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zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/-a; 
 
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/-a v skladu z etičnimi načeli in, kjer je to 
potrebno, za raziskavo pridobil/-a soglasje etične komisije;  
 
5. da soglašam z uporabo elektronske oblike pisnega zaključnega dela študija za preverjanje 
podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje podobnosti vsebine, ki je 
povezana s študijskim informacijskim sistemom VIS; 
 
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam pravico shranitve 
avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja pisnega zaključnega 
dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija UL; 
 
7. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem delu študija in 
tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija. 
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Ta naloga je plod podpore, dela in dobre volje, ki ga je v razvoj merske baterije Žirfit, 
opravljanje meritev in pripravo podatkov vložila ekipa ljudi, brez katerih celotna zgodba ne bi 
bila mogoča. Zato se želim ob tej priložnosti zahvaliti vsem, ki so prispevali svoj košček v 
mozaik ideje in izvedbe Žirfita ter končnega izdelka magistrske naloge. 
 
Celotna ekipa Fitlaba: zdravnika Jaka Strel in Ivan Pecev ter profesor Janko Strel, hvala za 
vašo pripravljenost za sodelovanje, začetek ideje o Žirfitu in za to, da ste vedno pripravljeni na 
pomoč, diskutiranje idej in premikanje mejnikov. S svojim zagonom in delom ste mi v navdih in 
vzpodbudo, da se trudim biti čim boljša. Medicinske sestre Maja Kumer Trček, Brigita Žakelj 
in Andreja Mravlje, hvala za prijeten sprejem v ekipo, podporo in ves čas, ki ste ga vložile v 
Žirfit vse od organizacije dogodka pa do urejanja podatkov meritev. 
 
Ekipa strokovnjakov s področja telesne zmogljivosti, ki je sodelovala pri oblikovanju merske 
baterije Žirfit in izvedbi meritev: Bogdan Erznožnik, Janja Grošelj, Neja Istenič, Eva Pečelin, 
Adelina Poljanšek in Sara Vidmar, hvala vam za ves vaš čas, trud in znanje, ki ste ga vložili v 
izbor testov, organizacijo Žirfita in izvedbo meritev. 
 
Zahvala gre tudi ekipi prostovoljcev in kineziologov, ki so sodelovali na meritvah in poskrbeli, 
da je vse teklo tako, kot je treba, lokalni skupnosti, društvom in podjetjem za pripravljenost za 
sodelovanje in podporo pri izvedbi dogodkov ter seveda vsem merjencem, ki so se meritev 
udeležili. Vsi ste pripomoglji k temu, da se je naša ideja izvedla tudi v praksi. 
 
Seveda gre zahvala tudi mentorici izr. prof. dr. Maji Pajek, somentorici asist. dr. Vedrani 
Sember in recenzentu izr. prof. dr. Gregorju Starcu za njihovo podporo pri pisanju naloge, 
komentarje in usmeritve med procesom dela. Bili ste mi v veliko pomoč. 
 
In nenazadnje veznemu koščku mozaika, moji družini. Hvala vam, da verjamete vame, mi stojite 
ob strani in mi omogočate, da sem lahko vse, kar sem. Vaša podpora in energija me ženeta 
naprej, da tudi takrat, ko ne pridem ne prvič ne drugič / do krova in pravega kova / poskusim 
vnovič in zopet in znova (T. Pavček). Hvala. 
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Primerna telesna pripravljenost predstavlja pomembno komponento zdravja. Povezana je s 
tveganjem za razvoj različnih kroničnih bolezni, ki v starajoči se populaciji predstavljajo veliko 
breme tako za družbo kot za zdravstveni sistem. Zaradi njene vloge na področju zdravstvene 
preventive se pojavlja potreba po merski bateriji za presejanje populacije, na podlagi katere bi 
lahko ogrožene posameznike vključili v ustrezne intervencije. Cilj magistrske naloge je bil na 
podlagi mednarodno uveljavljenih merskih baterij sestaviti mersko baterijo, primerno za 
slovensko populacijo, s katero smo preverili povezanost merskih nalog za oceno srčno-žilne 
zmogljivosti z izbranimi fiziološkimi parametri in ugotoviti občutljivost merskih nalog na 
starost merjencev. Na podlagi dobljenih rezultatov smo podali referenčne vrednosti, pridobljene 
na obravnavanem vzorcu merjencev. Vzorec je bil sestavljen iz 687 merjencev, starejših od 20 
let, ki smo jim izmerili telesno pripravljenost na področju telesne sestave, srčno-žilne 
vzdržljivosti, mišične moči in jakosti, gibljivosti, ravnotežja in koordinacije. Znotraj kategorij 
glede na starost in spol smo z razporeditvijo vrednosti na percentilsko lestvico določili 
referenčne vrednosti za posamezne merske naloge, nadaljnjo statistično obdelavo pa smo 
izvedli s pomočjo Kruskal-Wallis H testa in Spearmanovega testa. Ugotovili smo medsebojno 
povezanost merskih nalog vzdržljivosti, upadanje vzdržljivosti ter jakosti stiska pesti s 
staranjem, meritvi sistoličnega krvnega tlaka in frekvence srčnega utripa v mirovanju pa se 
nista izkazali povezani z vzdržljivostjo v vseh starostnih skupinah. Priporočamo nadaljnji 
razmislek o izbiri merske naloge moči mišic trupa in najprimernejše merske naloge srčno-žilne 
vzdržljivosti ter podajamo izhodišča za nadaljnje delo. Menimo, da lahko opisana merska 
baterija podaja informacijo o kritičnih dejavnikih tveganja za razvoj kroničnih bolezni, 
povezanih s telesno pripravljenostjo, in je primerna za presejanje ogroženih posameznikov. 
 
  
Key words: physical fitness, physical capacity, prevention, adults, assessment 
 
ŽIRFIT: ANALYSIS OF A PHYSICAL FITNESS TEST BATTERY FOR ADULTS 
 
ABSTRACT 
Sufficient physical fitness level is an important component of health. It decreases the risk of 
some chronic diseases that represent a burden for society and health system, especially in ageing 
population. Because of its importance in health prevention there is a need for physical fitness 
assessment that could be used for discovering individuals at risk. Goal of the thesis was to form 
a test battery, suitable for Slovene population, on the basis of internationally acclaimed test 
batteries. The correlation of cardiovascular endurance measurements and physiological 
measurements and the sensibility of selected measures of physical fitness to age was researched. 
Based on the measurements we calculated the reference values for the given sample. The 
sample consisted of 687 people above the age of 20, whose physical fitness was measured using 
measurements of endurance, muscle strength and power, flexibility balance and coordination. 
The reference values for differens gender and age groups were calculated using the percentile 
values. Further statistic analysis was made using Kruskal-Wallis H test and Spearman’s 
correlation coefficient. The results of endurance tests and of hand dynamometry were different 
among different age groups. There was correlation between different endurance measurements. 
Systolic blood pressure and resting heart rate were not consistently correlated with endurance 
test results among all age groups. Further analysis is suggested to find the more appropriate 
alternative test for the strength of core muscles and the most appropriate endurance test. Some 
ideas for further studies are presented. The presented test battery assesses the critical physical 
fitness related risk factors for delevopment of chronic diseases and is suitable for screening of 
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“Predstavljajte si, da bi iznašli novo čudežno zdravilo. Pomagalo bi preprečiti najrazličnejše 
bolezni – vključno z rakom. Pomagalo bi vam izgubiti prekomerno telesno težo in jo vzdrževati 
na novi ravni. Upočasilo bi proces staranja; z njegovo pomočjo bi izgledali in se počutili mlajši, 
kot dejansko ste. Povečalo bi vaše zaloge energije in izboljšalo samopodobo. Zmanjšalo bi 
stres, pomagalo v boju proti depresiji in anksioznosti ter izboljšalo vaše razpoloženje. Naredilo 
bi vas močnejše in bolj zdrave. Izboljšalo bi vašo telesno držo, gibljivost, ravnotežje in 
vzdržljivost. Celo spali bi boljše. 
 
Predstavljajte si, da to zdravilo ne bi stalo niti centa in bi ga lahko vzeli večkrat ali samo enkrat 
dnevno, pa bi še vedno opazili pozitivne učinke – ti bi se pojavili že po prvih dveh tednih 
uporabe. 
 
Sliši se privlačno, kajne? Bi ga vzeli? 
 
To čudežno zdravilo nam je že na voljo – in z jemanjem lahko pričnete danes. Imenuje se telesna 
vadba.” (Dahm & Smith, 2005) 
 
Že od antičnih časov dalje, ko je Hipokrat (460 – 380 pr. n. št.) opozarjal, da »samo hrana ne 
bo ohranila človeka zdravega, ukvarjati se mora tudi z vadbo,« (Berryman, 2010) je znano, da 
redna telesna dejavnost dokazano pozitivno vpliva tako v preventivi kot tudi pri zdravljenju 
kroničnih nenalezljivih bolezni (Booth, Roberts, & Laye, 2012; Zupet, Lavbič, Valič, 
Ločniškar, & Kokot, 2017). Izboljšuje počutje, kvaliteto življenja in kognitivne funkcije 
(Garber et al., 2011), nasprotno pa je škodljiv učinek telesne nedejavnosti primerljiv s kajenjem 
in debelostjo (Bouchard, Blair, & Katzmarzyk, 2015). Tehnološki razvoj zadnjih desetletij je 
pripeljal do velikih sprememb življenjskega sloga; v primerjavi z generacijami naših staršev ali 
starih staršev, ki jim je telesna dejavnost vse od transportne funkcije pa do napornega dela 
predstavljala del vsakdana, današnje okolje ne le zmanjšuje potrebo po tovrstni telesni 
dejavnosti, temveč celo zahteva oz. spodbuja dolgotrajna obdobja sedenja (Owen, Sparling, 
Healy, Dunstan, & Matthews, 2010). Vse od delovnih mest, ki ne zahtevajo veliko telesnega 
dela in v vedno večji meri potekajo sede pred zasloni, pogoste vožnje v avtomobilih pa do 
porasta sedečih prostočasnih dejavnosti pred raznovrstnimi zasloni se pojavlja vzorec 
zmanjšanje telesne dejavnosti in poledično zmanjšane porabe energije (Hill, Wyatt, Reed, & 
Peters, 2003; Tremblay, Colley, Saunders, Healy, & Owen, 2010). 
 
Tovrsten sedeč življenjski slog ima med drugim za posledico tudi porast kroničnih nenalezljivih 
bolezni, med njimi bolezni srca in ožilja, nekaterih vrst raka, sladkorne bolezni tipa 2 in 
prekomerne telesne mase (Booth et al., 2012; EFSMA, 2014; Garber et al., 2011; Kesaniemi et 
al., 2001; Tremblay et al., 2010; Zupet et al., 2017). Prav pojav t.i. fenotipa debelosti (Booth et 
al., 2012) skupaj s posledičnim porastom ravni glukoze v krvi na tešče in sistoličnega krvnega 
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tlaka predstavlja enega globalno najbolj zaskrbljujočih dejavnikov tveganja. Z njo povezane 
bolezni ne le negativno vplivajo na zdravstveno stanje populacije razvitega sveta, temveč 
predstavljajo tudi čedalje večji finančni zalogaj za zdravstveni sistem (Gakidou et al., 2017). 
Ocena ekonomskega bremena petih najpogostejših kroničnih bolezni, povezanih s telesno 
nedejavnostjo, je v letu 2013 znašala kar 53,8 milijarde ameriških dolarjev (0,64 % stroškov 
zdravstvenega sistema na globalni ravni), na lestvici stroškov pa je z visokim naskokom pred 
kapjo (6 mrd), koronarno boleznijo srca (5 mrd), rakom dojke (2,7 mrd) in rakom debelega 
črevesja (2,5 mrd) vodila sladkorna bolezen tipa 2 s 37,6 milijardami (Ding et al., 2016). 
 
Največji potencial telesne dejavnosti se v zdravstvu kaže prav na področju preventivnih 
dejavnosti, čeprav se lahko uporablja tudi v kurativi in rehabilitaciji (Bercic, 2017; Booth et al., 
2012). Na to na globalni ravni opozarja Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) v Globalni 
strategiji o prehrani, telesni dejavnosti in zdravju (WHO, 2004), Globalnem akcijskem načrtu 
za preprečevanje in nadzor nad kroničnimi boleznimi (WHO, 2016) in Globalnem akcijskem 
načrtu za povečanje telesne dejavnosti 2018–2030 (WHO, 2018), na nacionalni ravni pa 
Ministrstvo za zdravje v Nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 
2015–2025, ki med prednostna področja uvršča tudi krepitev vloge zdravstvenega sektorja pri 
obvladovanju debelosti, preprečevanju podhranjenosti in spodbujanju telesne dejavnosti s 
ciljem zmanjševanja kroničnih bolezni (MZ, 2016). 
 
Omenjene načrte v dejansko prakso in trenutni zdravstveni sistem z iniciativami poskušajo 
vpeljati različne organizacije; na svetovni ravni sta najbolj znani Exercise is Medicine s strani 
American College of Sports Medicine (ACSM) (Cowan, 2016) in Exercise Prescription for 
Health Evropskega združenja za medicino športa (EFSMA) (EFSMA, 2015). V Sloveniji se 
primarna preventiva tudi s pomočjo spodbujanja telesne dejavnosti izvaja v projektih pod 
okriljem Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ), in sicer v sklopu preventivnih 
programov svetovanja za zdravje v zdravstvenovzgojnih centrih (NIJZ, 2017) in v zadnjem 
času preventivne zdravstvene dejavnosti v Centrih za krepitev zdravja v zdravstvenih domovih. 
Pomemben doprinos na področje vključevanja telesne vadbe v preventivno zdravstveno 
dejavnost dodaja pilotni projekt vrhniškega modela Svetovalnice za gibalni in telesni razvoj, ki 
je v letih 2014 in 2015 delovala v sklopu tamkajšnjega Centra za krepitev zdravja (Jaka Strel 
& Strel, 2017). Dodaten korak k večjemu poudarku na telesni dejavnosti v sklopu zdravstva 
predstavlja tudi program integracije kineziologov v zdravstvene domove v sklopu projekta 
Razvoj kadrov v športu 2016–2022 (Dakskobler, 2017). 
 
Če želimo svetovanje za telesno dejavnost vključiti v sklop zdravstveno preventivnih 
intervencij, je potrebno v pregled pri zdravniku vključiti tudi oceno telesne dejavnosti pacienta 
in tako identificirati tiste, ki ne dosegajo minimalnih priporočil (Harris, Caspersen, DeFriese, 
& Estes, 1989; Sallis, 2011). Nivo posameznikove telesne dejavnosti se v kombinaciji s 
prehranjevanjem zrcali v njegovi telesni pripravljenosti, kar opozarja na potrebo po 
vseživljenjskem spremljanju telesne pripravljenost (Dahm & Smith, 2005). 
 
 12 
V Sloveniji se v času osnovno- in srednješolskega izobraževanja telesni in gibalni razvoj 
spremlja s pomočjo športnovzgojnega kartona, ki so ga v letu 2015 v obliki projekta SLOfit 
študent poskusno razširili tudi na študentsko populacijo (Jurak, Leskošek, Kovač, Pajek, et al., 
2017). Čeprav med odraslimi nimamo tovrstnega sistematičnega spremljanja, pa bi s 
spremljanjem in zgodnjim odkrivanjem zdravstvene ogroženosti ter obravnavo neustrezne 
telesne pripravljenosti, neustrezne telesne dejavnosti, neustreznih prehranskih navad, čezmerne 
prehranjenosti ali podhranjenosti (Wee, McCarthy, Davis, & Phillips, 1999) lahko pravočasno 
reagirali z intervencijami za izboljšanje ali ohranjanje zdravstvenega stanja posameznika 
(Jurak, Leskošek, Kovač, Sorić, et al., 2017). 
 
 
1.1 Z zdravjem povezana telesna pripravljenost – definicija ključnih pojmov 
 
Na področju izrazoslovja, ki povezuje posameznikovo telesno pripravljenost in zdravje, 
srečamo precejšnje število pojmov, ki niso vedno točno definirani in se včasih izmenjujejo med 
seboj. V izogib zmedi zato želimo v naslednjih nekaj odstavkih podati definicije pojmov s 
področja telesne pripravljenosti in obrazložiti njihovo uporabo v nadaljevanju naloge. 
 
Telesna dejavnost je kakršnokoli telesno gibanje, doseženo z mišičnim delovanjem, ki poveča 
energijsko porabo. Količina zahtevane energije za izvedbo določene dejavnosti se meri v 
kilodžulih (kJ) ali kilokalorijah (kcal) in je odvisna od količine mišične mase, vključene v 
dejavnost, ter intenzivnosti, trajanja in frekvence mišičnega krčenja. Telesno dejavnost lahko 
delimo na več različnih načinov, pri čemer je ključno, da se kategorije med seboj izključujejo 
in torej njihov seštevek izraža skupno količino energijske porabe zaradi telesne dejavnosti. 
Posameznika ali skupino lahko z vidika telesne dejavnosti opišemo z absolutno energijsko 
porabo v posamezni kategoriji, z relativnim deležem posamezne kategorije glede na celotno 
energijsko porabo ali z obema. Ker je vsaka kategorija odvisna od svojevrstnih vplivov in ima 
specifične učinke na zdravje, ima tovrstna opredelitev epidemiološko vrednost in uporabnost 
na področju javnega zdravja za potrebe promocije in intervencijskih strategij (Caspersen, 
Powell, & Christenson, 1985). 
 
Telesna vadba oz. trening je podpomenka telesne dejavnosti, za katero je značilno, da je 
načrtovana, strukturirana, ponavljajoča se in se izvaja z namenom izboljšanja ali ohranjanja 
ene ali več komponent telesne pripravljenosti. Za razliko od nje je za delovna, hišna in druga 
vsakodnevna opravila navadno značilno, da se izvajajo na najbolj mogoče učinkovit način, torej 
s čim manjšo energijsko porabo (Caspersen et al., 1985). 
 
Šport je posebna vrsta telesne dejavnosti, ki se nanaša na organizirano, načrtovano vadbo in 
lahko vključuje določeno obliko tekmovanja. Zanj je značilen agon – rivalstvo, ki posameznika 
žene biti boljši od drugih (aristos) s pomočjo odličnosti (biti najboljše, kar si lahko; arete), ki 
jo doseže, ko uporabi vse svoje potenciale (pogum, moč, pamet, prebrisanost ...) (Levski, 2005). 
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Telesna zmogljivost predstavlja raven gibalnih sposobnosti, ki človeku omogočajo gibalno 
avtonomnost in ustvarjalnost v vsakdanjem življenju ter so hkrati v tesni povezanosti z 
njegovim zdravjem (Škof, Tomori, Stergar, Čuk, & Pišot, 2010). 
 
Največ izrazoslovnega neskladja se v literaturi pojavlja okrog izraza, ki ga v angleški literaturi 
najdemo pod izrazom »physical fitness« in je opredeljen kot sposobnost posameznika za 
učinkovito in osredotočeno izvajanje vsakodnevnih opravil brez prehitrega utrujanja, tako da 
mu ostane dovolj energije za uživanje v prostočasnih dejavnostih ali za premagovanje 
nadpovprečnih telesnih in duševnih obremenitev ob nepričakovanih dogodkih (Corbin, 
Pangrazi, & Franks, 2000). Izraz se v slovenščino prevaja na različne načine, med njimi kot 
telesni fitnes ("SLOfit," 2016; Starc et al., 2015; Jaka Strel et al., 2016), telesna pripravljenost 
(Jakovljević, Knific, & Petrič, 2017a, 2017b; Markovič, 2017; Urbančič, Pori, Jakovljević, 
Pori, & Pori), motorične sposobnosti oz. motorične zmožnosti (Leskošek, Strel, & Kovač, 
2007), gibalna učinkovitost (Lučovnik, Starc, Golja, Verdenik, & Štucin Gantar, 2018; 
Matejek, Planinšec, Fošnarič, & Pišot, 2014; Matejek & Starc, 2013; Janko Strel, Leskošek, 
Starc, Jurak, & Kovač, 2017) in telesna kondicija (Šavrin, 2014). Terminološka sekcija Inštituta 
za slovenski jezik Frana Ramovša (ISJFR, 2017) podaja mnenje, da je zaradi specifike pomena 
besede fitnes v slovenščini, ki ne označuje stanja ali lastnosti človeka oz. človeškega organizma 
(tako kot fitness v angleščini), tovrsten ustreznik angleškega izraza manj primeren. Četudi 
nobeden izmed izrazov ni napačen, zaradi relativne uveljavljenosti predlagajo uporabo izraza 
telesna pripravljenost. Za razliko od njih avtorji Strel idr. (2016) zagovarjajo uporabo izraza 
telesni fitnes zaradi vse pogostejše uporabe na področju zdravstvenih in ekonomskih študij ter 
zaradi boljše pomenske ustreznosti v primerjavi z izrazom telesna pripravljenost (ta nakazuje 
na načrtno pripravljanje telesa).  
 
Z razvojem področja se torej pojavlja potreba po vzpostavitvi enotnega izraza za slovenski 
ustreznik angleškega »physical fitness«, ki bo tako terminološko kot tudi pomensko ustrezen; 
mi pa bomo za potrebe pričujoče naloge uporabljali izraz telesna pripravljenost. 
 
Telesna pripravljenost obsega tako gibalno-funkcionalne sposobnosti telesa kot tudi njegovo 
morfološko stanje. Sestavljata jo dve osnovni komponenti, in sicer z zdravjem povezana telesna 
pripravljenost (health related physical fitness) in z gibalno učinkovitostjo povezana telesna 
pripravljenost (skill related physical fitness) (Corbin et al., 2000). 
 
Z zdravjem povezano telesno pripravljenost sestavlja pet komponent, in sicer telesna 
sestava, mišična jakost, mišična vzdržljivost, gibljivost in srčno-dihalna vzdržljivost. Dobra z 
zdravjem povezana telesna pripravljenost je povezana z nižjim tveganjem za bolezni in višjo 
kvaliteto življenja (Caspersen et al., 1985; Corbin et al., 2000). 
 
Z gibalno učinkovitostjo povezano telesno pripravljenost sestavljajo agilnost, ravnotežje, 
koordinacija, moč, hitrost in reakcijski čas. Te telesne sposobnosti določajo splošno gibalno 
učinkovitost in specialno gibalno učinkovitost pri športnih dejavnostih in niso neposredno 
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povezane z zmanjševanjem zdravstvenih tveganj, posamezniku pa zagotavljajo ustrezno 
gibalno učinkovitost, ki izboljšuje kakovost življenja in zmanjšuje možnost poškodb. 
Posamezniki z bolje razvitimi naštetimi telesnimi sposobnostmi se bodo verjetneje ukvarjali z 
redno telesno dejavnostjo, kar bo vplivalo tudi na z zdravjem povezano telesno pripravljenost 
(Caspersen et al., 1985; Corbin et al., 2000). 
 
 
1.2 Merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti – zakaj? 
 
Telesna dejavnost in telesna pripravljenost sta komponenti, ki pomembno prispevata tako k 
preventivi kot tudi k zdravljenju predvsem kroničnih nenalezljivih bolezni (Booth et al., 2012; 
EFSMA, 2014; Zupet et al., 2017). Zaradi negativnih učinkov sodobnega življenjskega sloga 
je v javno zdravstvo v okviru strategij za zvišanje nivoja telesne dejavnosti pomembno vključiti 
ocenjevanje in spremljanje telesne dejavnosti in telesne pripravljenosti (Sallis, 2011; J Suni, 
Husu, & Rinne, 2009). Telesna dejavnost in telesna pripravljenost sta tesno povezani, saj je 
slednja v veliki meri odvisna od vzorca ukvarjanja s telesno dejavnostjo in življenjskega sloga 
posameznika (Blair, Cheng, & Holder, 2001), kot je to prikazano tudi v torontskem modelu 
telesne dejavnosti, pripravljenosti in zdravja (Toronto model on physical activity, fitness and 
health – Slika 1): redna telesna dejavnost lahko vpliva na raven telesne pripravljenosti, ta pa 
lahko povratno vpliva na nivo telesne dejavnosti posameznika. V primerjavi s telesno 
dejavnostjo, ki se navadno meri s pomočjo samoporočanja ali v zadnjem času vse bolj 
uveljavljene akcelerometrije, merjenje telesne pripravljenosti poteka s pomočjo merske 
baterije, ki predstavlja bolj objektiven in zanesljiv kazalnik gibalnik navad (Berlic et al., 2016; 




Slika 1. Torontski model telesne dejavnosti, pripravljenosti in zdravja (Bouchard in Shephard, 
1994, v Suni et al., 2009). 
 
Rezultati meritev z zdravjem povezane telesne pripravljenosti bi lahko bili pomembna 
usmeritev pri odkrivanju posameznikov, ki imajo (pre)nizek nivo telesne dejavnosti in/ali 
telesne pripravljenosti in imajo večje tveganje za razvoj s telesno nedejavnostjo povezanih 
bolezni. Podatke, pridobljene s pomočjo meritev, bi lahko uporabili za: 
 
a) odkrivanje ogroženih posameznikov preko spremljanja posameznikove telesne 
pripravljenosti in primerjave z vrstniki 
 
Presejanje telesne pripravljenosti bo zaradi njenega pomena za zagotavljanje zdravega 
življenjskega sloga predstavljala eno ključnih dejavnosti na področju zdravstvene preventive 
(Jaka Strel et al., 2016). Različne komponente z zdravjem povezane telesne pripravljenosti 
predstavljajo pomembne dejavnike zdravja in so dokazano povezane z razvojem dejavnikov 
tveganja (hipertenzije, metabolnega sindroma, telesne mase in telesne sestave, kontrole glukoze 
v krvi (Artero et al., 2012; Carnethon et al., 2003; Carnethon, Gulati, & Greenland, 2005; 
Kesaniemi et al., 2001)), kroničnih bolezni (srčno-žilnih bolezni, diabetesa tipa 2 (Carnethon 
et al., 2003)), s starostjo povezanih stanj (kognitivnega upada, funkcionalnih omejitev, 
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ateroskleroze, osteoporoze (Colcombe et al., 2003; Garber et al., 2011; Kesaniemi et al., 2001)) 
ter s številom nezmožnosti prilagojenih let življenja in višjo umrljivostjo (Blair et al., 2001; 
Garber et al., 2011). Pomemben vpliv na ogroženost posameznika ima tudi sprememba njegove 
telesne pripravljenosti v daljšem časovnem obdobju (Blair et al., 1995; Erikssen et al., 1998).  
 
Ocenjevanje telesne pripravljenosti nam tako v kombinaciji z zdravniškim pregledom omogoča 
identifikacijo posameznikov z višjim zdravstvenim tveganjem (Jurak, Leskošek, Kovač, Sorić, 
et al., 2017), primerjava s podatki s populacije in z njegovimi podatki iz predhodnih let pa lahko 
predstavlja podlago za usmeritev na primerno vadbo (Kovač, Jurak, Starc, & Strel, 2017). 
Rezultati lahko pomagajo pri ozaveščanju ljudi o njihovi ravni z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti, jih spodbujajo k ustvarjanju in ohranjanju dobrih gibalnih navad ter jim obenem 
predstavljajo priznanje za dobro delo (Markovič, 2017). 
 
b) izdelavo vadbene intervencije 
 
Ravni posameznikovih komponent z zdravjem povezane telesne pripravljenosti niso nujno 
povezane (Caspersen et al., 1985), zato testiranja, preiskave, meritve in poznavanje glavnih 
značilnosti v preteklosti opravljene vadbe oz. nivoja telesne dejavnosti predstavljajo osnovo za 
postavljanje ciljev in ustrezno prilagoditev vadbe tako, da bi dosegli kar najbolj izrazito želeno 
spremembo (Ušaj, 2003). Pri tem diagnostika telesne pripravljenosti z analizo telesnega in 
gibalnega razvoja predstavlja izhodišče za ustrezno individualizacijo oziroma diferenciacijo 
vadbene intervencije (Kovač et al., 2017; Jaka Strel & Strel, 2017). Na podlagi ocene telesne 
pripravljenosti se lahko odločimo tudi za različne tipe vadbene intervencije, npr. za napotitev 
na vadbo v športno društvo, izdajo individualnih navodil za vadbo ali napotitev v terapevtske 
vadbe (Jaka Strel & Strel, 2017). 
 
c) nadzor procesa vadbe in oceno učinkovitosti vadbene intervencije 
 
Na osnovi začetnih meritev se s pomočjo vadbe skuša doseči izboljšanje ali ohranjanje 
posameznikove telesne pripravljenosti. Istočasno teče tudi nadzor vadbenega procesa, v sklopu 
katerega z meritvami nadzorujemo posameznikove lastnosti in sposobnosti ter preko rezultatov 
meritev ugotavljamo, ali se te s procesom vadbe spremenijo. Z meritvami ob koncu vadbene 
intervencije vidimo, kolikšne so dejansko te spremembe, ter ocenimo dejanski učinek vadbe. 
To obenem predstavlja tudi eno izmed izhodišč za novo obdobje (Slika 2) (Ušaj, 2003). 
 17 
 
Slika 2. Zaporedje opravil v procesu športne vadbe (Ušaj, 2003). 
 
d) dolgoročno: opazovanje sprememb in oblikovanje referenčnih vrednosti za 
določanje stopnje ogroženosti na ravni populacije 
 
Bolj dolgoročna in širše zastavljena cilja merske baterije za spremljanje z zdravjem povezane 
telesne pripravljenosti odraslih bi bila oblikovanje referenčnih vrednosti za določanje stopnje 
ogroženosti odrasle populacije (Jaka Strel & Strel, 2017) in oblikovanje baze podatkov, ki bi 
omogočala vpogled v trend sprememb telesne pripravljenosti in tako predstavljala strokovno 
pomoč pri načrtovanju in implementaciji javnozdravstvenih intervencij ter pripravi nekaterih 
politik na lokalni in nacionalni ravni (Kovač et al., 2017).  
 
 
1.3 Spreminjanje telesne pripravljenosti s staranjem 
 
Znatno podaljšanje življenjske dobe v razvitem svetu predstavlja enega izmed 
najpomembnejših dosežkov 20. stoletja (Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009); od 
leta 1980, ko je bila življenjska doba na območju Centralne Evrope ocenjena na 68 let, se bo ta 
po ocenah do leta 2040 podaljšala na 77 let (Foreman et al., 2018). Te demografske spremembe 
v kombinaciji z nižjo rodnostjo vodijo k staranju prebivalstva, kar ima oz. bo imelo pomembne 
posledice za zdravstveni sistem in oskrbo (Wang et al., 2017). Zaradi boljših zdravstvenih 
storitev in znanja se kronične bolezni, kot so diabetes tipa 2, hipertenzije in nekatera rakava 
obolenja diagnosticirajo prej, oboleli posamezniki pa prejemajo boljšo oskrbo, kar poveča delež 
prebivalcev s tovrstnimi obolenji (Christensen et al., 2009). Njihovo zdravje in sposobnost 
samostojnega življenja bosta zato imela v bižnji prihodnosti pomemben vpliv na družbo in tudi 
zdravstveni sistem (Kuh, Bassey, Butterworth, Hardy, & Wadsworth, 2005). 
 
S procesom staranja pride tudi do različnih upadov v centralnemu živčnemu, živčno–mišičnem, 
kostnem (Granacher, Gollhofer, Hortobágyi, Kressig, & Muehlbauer, 2013), srčno-žilnem in 
možgansko-žilnem sistemu, ki so povezani z nevrofiziološkimi, psihološkimi spremembami 
(Ainslie et al., 2008) in spremembami v gibalni učinkovitosti.  
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1.3.1  Telesna sestava 
 
S staranjem pride do pomembnih sprememb v telesni sestavi, za katero je značilen porast 
maščobne in upad mišične mase. Do največje mišične mase pride v tretjem ali četrtem 
desetletju, zatem prične s staranjem upadati; nasprotno pa tekom srednjih let narašča maščobna 
masa. Z njo tudi telesna masa narašča do okrog 60. leta, zatem pa pogosto pride do njenega 
upada. Pri ženskah se naraščanje maščobne mase po 6. desetletju ustavi oziroma prične upadati, 
medtem ko pri moških ne pride do podobnega pojava (Hughes, Frontera, Roubenoff, Evans, & 
Singh, 2002). Upadanje mišične mase je v starosti med 50. in 80. letom ocenjeno na 0,5–1,5 % 
letno in je večje pri moških kot pri ženskah (Hughes et al., 2001; I Janssen & Ross, 2005). Pri 
ženskah se pospešen upad skeletne mišične mase pojavi po 50. letu (Messier et al., 2011); pri 
moških do večjega upadanja mišične mase pride po 45. letu (I Janssen & Ross, 2005). S 
staranjem poleg povečanja deleža telesne maščobe (Shimokata et al., 1989) in visceralne 
maščobe pride tudi do znižanja občutljivosti na inzulin, ki je sicer manjše pri ženskah (Cnop et 
al., 2003). Obseg pasu, ki je kazalnik centralne debelosti, se pri moških poveča med 20. in 50. 
letom in je nato pretežno konstanten, pri ženskah pa do sprememb pride med 40. in 70. letom. 
Obseg nadlahti in stegna pri moških v poznejši starosti upade, kar je lahko posledica zmanjšanja 
mišične mase, pri ženskah pa do 60. oz. 70. leta narašča. Pri obeh spolih pride do povečanja 
kožne gube tricepsa, ki sledi starostnim mejnikom obsega pasu (Shimokata et al., 1989). Čeprav 
je trend sprememb v telesni sestavi med spoloma enak, pa je čas, ko prihaja do največjih 
sprememb, nekoliko različen, in se pri moških pojavi ob prehodu v srednja leta, pri ženskah pa 
pri prehodu v starost (Shimokata et al., 1989). To je lahko povezano z nastopom večjih 
sprememb nivoja spolnih hormonov v telesu, do katerih pride pri ženskah v času menopavze 
po 50. letu (Messier et al., 2011), pri moških pa v času, ko po 45. letu pride do upadanja nivoja 
testosterona (Morley, 2001). 
 
Maščoba je glavna energijska zaloga v človeškem telesu, obenem pa visceralna maščoba deluje 
tudi kot metabolno dejavno tkivo, ki z izločanjem adipokinov deluje kot endokrini organ in 
prispeva k homeostazi celotnega telesa. Povečano izločanje adipokinov na račun povečane 
količine maščevja vpliva na številne funkcije telesa, kot so apetit, energijsko ravnovesje, 
imunski sistem, občutljivost na inzulin, angiogeneza, krvni tlak in metabolizem lipidov, ki 
vplivajo na tveganje za razvoj srčno-žilnih bolezni (Ronti, Lupattelli, & Mannarino, 2006). Pri 
moških je pogostejši centralni tip debelosti, kjer se povečana količina maščobnega tkiva kaže 
na področju trupa in zgornjega dela telesa, medtem ko se ta pri ženskah v večji meri pojavlja 
na periferiji in v spodnjem delu telesa (Shimokata et al., 1989).  
 
 
1.3.2  Srčno-dihalna vzdržljivost 
 
Aerobna kapaciteta posameznika je na vrhuncu v 3. desetljetju življenja, nato pa prične upadati 
(Booth et al., 2012), in sicer povprečno za okrog 5 % na desetletje. Ta upad ni linearen in se 
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pospešuje s staranjem. Opazno je višji po 70. letu ter se ne razlikuje bistveno med spoloma. 
Med dejavniki, ki vplivajo na spremembo, so starostne spremembe v telesni masi, pusti telesni 
masi in perifernem privzemu kisika. Na upad največjega privzema kisika vpliva več fizioloških 
dejavnikov – največja frekvenca srčnega utripa, utripni volumen srca in arterio-venska razlika 
za kisik. Medtem ko se utripni volumen srca s staranjem ohranja, največja frekvenca srčnega 
utripa pa minimalno pospešeno upada, saturacija kisika pospešeno upada s staranjem, kar se 
ujema z upadanjem največjega privzema kisika. Zato se predvideva, da je s staranjem povezano 
zmanjšanje v perifernem privzemu kisika v veliki meri odgovorno za pospešeno upadanje 
saturacije O2 in posledično največjega VO2 s staranjem (Fleg et al., 2005). S staranjem prihaja 
tudi do zmanjšane izraženosti mitohondrijskih genov in posledično zmanjšane mitohondrijske 
funkcije, na kar so še posebej občutljivi možgani in mišice, in kar lahko pripomore k 
funkcionalnim deficitom v starosti (Bishop, Lu, & Yankner, 2010). 
 
Nivo telesne dejavnosti vpliva na absolutni nivo aerobne kapacitete posameznika, vendar ne 
preprečuje pospešenega upadanja s staranjem. To je pomembno predsvem zato, ker je 
sposobnost samostojnega funkcioniranja starejših odraslih v veliki meri odvisna od ohranjanja 
zadostne aerobne kapacitete in mišične moči za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti. Šibkejši 
posamezniki se navadno pričnejo izogibati nalog, ki od njih zahtevajo znaten napor, kar prične 
začaran krog nadaljnjega zmanjševanja njegove telesne zmogljivosti. Zato pospešen upad 
aerobne kapacitete pogosto vodi k nizkemu nivoju telesne dejavnosti, počasnejši hoji in 
hitrejšemu utrujanju, ki pa so trije izmed kriterijev, ki se uporabljajo za definicijo oslabelosti 
(Fleg et al., 2005). 
 
 
1.3.3  Mišična jakost, vzdržljivost in gibljivost ter mišična moč 
 
Ena izmed največjih in najpomembnejših s starostjo povezanih sprememb se zgodi na ravni 
skeletnih mišic. Mišična masa ostaja relativno konsistentna tekom tretjega in četrtega desetletja 
življenja, po 45. letu pa prične opazno upadati, in sicer za približno 6 % na desetletje (I Janssen 
& Ross, 2005). Za ta upad sta odgovorna zmanjšanje števila in atrofija mišičnih vlaken, ki se 
lahko za različne mišične skupine pričneta pri različnih starostih oz. imata na njih različno 
močen vpliv – tako so mišična vlakna tipa 2 bolj prizadeta kot mišična vlakna tipa 1, mišice 
spodnjih pa bolj kot mišice zgornjih udov. Spremembe se pojavijo na nivoju žvično-mišičnega 
(nastajanje in interakcija prečnih mostičkov, število alfa motoričnih nevronov in delujočih 
motoričnih enot) in hormonskega (upad estrogena v menopavzi in upad testosterona pri moških 
po 45. letu) sistema (Aagaard, Suetta, Caserotti, Magnusson, & Kjær, 2010; I Janssen & Ross, 
2005). Samo starostno upadanje mišične mase ne bi imelo pretirano strašnih posledic, vendar 
se med obdobji razbremenitve, ki so pri starostnikih zaradi bolezni ali hospitalizacij pogostejša, 
hitrost upadanja mišične mase poveča (Suetta et al., 2009). Po obdobjih razbremenitve lahko 
že na videz majhne spremembe, kot je zmanjšanje števila dnevnih korakov, povzročijo izgubo 
mišične mase, ki jo je pri starostnikih mnogo težje povrniti na prvotno raven (Krogh-Madsen 
et al., 2010). Veliko starejših tudi trpi za kroničnim sistemskim vnetjem, ki lahko prispeva k s 
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staranjem povezanem upadu in slabenju (Degens & Korhonen, 2012). Prav tako lahko tudi 
številne kronične bolezni pospešijo upad mišične mase in moči, kar vodi k še hitreje nastali 
gibalni oviranosti kroničnih bolnikov (Kalyani, Corriere, & Ferrucci, 2014). 
 
Kombinacija sprememb v kvantiteti in kvaliteti mišic vodi k poslabšani mišični zmogljivosti 
(maksimalna moč, jakost in prirastek sile) ter posledično zmanjšani funkcionalni kapaciteti za 
vsakodnevna opravila (Aagaard et al., 2010); posebno po 60–70. letu je zaradi sprememb v 
kakovosti mišic upad v mišični jakosti večji kot upad v mišični masi (Kalyani et al., 2014). 
Hitrost upadanja je pri obeh sploh primerljiva, čeprav je pri moških ta bolj postopen, pri ženskah 
pa se večji upad pojavi po 55. letu (M. M. Samson et al., 2000). Mišična šibkost, upočasnjeno 
gibanje in poslabšana mobilnost povzročijo, da je izvajanje vsakodnevnih nalog, kot sta že 
vstajanje s stola ali hoja po stopnicah, oteženo. To poleg povečanja nevarnosti padcev in 
zlomov zmanjšuje sposobnost samostojnega življenja in lahko vodi v socialno izolacijo 
(Degens & Korhonen, 2012).  
 
Med posamezniki obstajajo velike razlike v hitrosti staranje skeletne mišice; na to vplivajo 
dejavniki, na katere nimamo vpliva (genetski, hormonski, sistemsko vnetje), pa tudi tisti, na 
katere lahko vplivamo. To so zadosten prehranski vnos in redna telesna dejavnost, ki znatno 
upočasnita hitrost mišičnega staranja (Degens & Korhonen, 2012; I Janssen & Ross, 2005). 
Kljub temu, da do upada prihaja tudi pri visoko treniranih posameznikih, lahko njihov 
izhodiščni položaj predstavlja pomebno razliko; tako 80-letni dvigovalci uteži kažejo enako 
maksimalno mišično moč kot 60-letni netrenirani posamezniki, kar kaže na to, da lahko v tem 
starostnem obdobju redna vseživljenjska vadba za moč učinkovito kompenzira za približno 20 
let starostnega upada v mišični moči (Aagaard et al., 2010). 
 
Omenjene spremembe predstavljajo tudi osnovo za pojav krhkosti, ki je pogost med starostniki. 
Krhkost je definirana kot stanje, pri katerem se pojavijo trije od petih kriterijev: nenamerna 
izguba telesna mase (4,5 kg v zadnjem letu), samoporočana izčrpanost, šibkost (merjena s 
stiskom pesti), počasna hitrost hoje in nizka stopnja telesne dejavnosti (Fried et al., 2001). 
 
Upad v mišični masi v kombinaciji z zmanjšano stopnjo telesne dejavnosti vodi tudi do 
znatnega upada v bazalnem metabolizmu; ta po ocenah med 30. in 70. letom upade za okrog 
30 %. To vodi k znatnim spremembam v telesni sestavi starejših, ki lahko pomembno vplivajo 
na posameznikov funkcionalni status (Kalyani et al., 2014). 
 
Zaradi sprememb na nivoju sklepnih ovojnic, mišic, fascij, vezi in kit s starostjo pride tudi do 
postopnega upada gibljivosti, in sicer se ocenjuje, da se med 30. in 70. letom ta zmanjša za 20–
30 %. K povečani togosti mišic pripomorejo spremembe v vezavi in povečani vsebnosti 
kolagena, stanje pa poslabša tudi imobilizacija ali pomanjkanje gibanja, ki pripomore k 
povečanju odlaganja kolagena v vezeh, skrajšanju mišičnih vlaken in znižanju mišične mase. 
Dobra gibljivost je predpogoj dobre mobilnosti in v kombinaciji z zadostno močjo predstavlja 
osnovo za izvedbo vsakodnevnih nalog ter zmanjšuje možnost poškodb pri tovrstnih 
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dejavnostih. Večina raziskovalcev se strinja, da je tovrstno zmanjšanje gibljivosti v veliki meri 
posledica neuporabe (Adams, O'shea, & O'shea, 1999); četudi s starostjo upada, se jo s primerno 
vadbo lahko izboljša v vseh starostnih skupinah (Garber et al., 2011). 
 
 
1.3.4  Z gibalno učinkovitostjo povezana telesna pripravljenost 
 
Starostne spremembe v senzorično-motorični kontroli in delovanju vodijo tudi k poslabšanju 
fine motorične kontrole, hoje in ravnotežja, negativno vplivajo na sposobnost izvajanja 
vsakodnevnih dejavnosti in ohranjanje samostojnosti (Seidler et al., 2010) ter povišajo tveganje 
za padce in zlome (M. M. Samson et al., 2000). Vzrokov teh deficitov je več – od upada v 
delovanju centralnega živčnega sistema pa do sprememb v senzoričnih receptorjih, mišicah in 
perifernih živcih (Seidler et al., 2010). S staranjem prihaja tudi do poslabšanja koordinacije pri 
obojeročnih ali večsklepnih gibanjih; ta postanejo počasnejša in manj gladka, kar lahko vpliva 
na zmožnost izvajanja vsakodnevnih dejavnosti, ki vključujejo tovrstna gibanja (Seidler et al., 
2010). 
 
Tekom procesa staranja pričnejo možgani izgubljati tkivo od tretjega desetletja dalje, kar 
spremlja sočasen upad kognitivnih funkcij (Colcombe et al., 2003). Tudi upadanje funkcije 
somatosenzornega in vestibularnega sistema se prične že okrog 40. leta in se nadaljuje z vsakim 
naslednjim desetletjem, do 60. leta pa je sposobnost ohranjanje ravnotežja že odvisna od vida 
in se v pogojih, kjer je ta oslabljen, pomembno zmanjša. Znatnejši upad funkcije senzornega 
sistema se zgodi po 65. letu, kar vpliva na nadaljnji upad ravnotežja tudi ob prisotnosti vida po 
70. letu (Choy, Brauer, & Nitz, 2003). Pri starejših ohranjanje ravnotežja zahteva tudi več 
pozornosti. Vključevanje dodatne kognitivne naloge tako zmanjša delež pozornost, ki jo lahko 
namenijo ohranjanju ohranjanju stabilnega položaja, in povzroči znatno večjo možnost izgube 
ravnotežja. Ta je pri zdravih posameznikih odvisna od senzornega konteksta, pri posameznikih 
s šibkejšim ravnotežjem pa je prisotna ne glede na pogoje (Shumway-Cook & Woollacott, 
2000; M. Woollacott & Shumway-Cook, 2002). 
 
 
1.4 Merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti – kako? 
 
Merska baterija za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti odrasle populacije 
mora zanesljivo in veljavno meriti spremenljivke in biti dovolj občutljiva, da lahko zaznava 
razlike med merjenci oz. spremembe njihove zmogljivosti skozi čas (Currell & Jeukendrup, 
2008). Obenem mora biti tudi cenovno ustrezna, enostavna za izvedbo in varna za vse skupine 
merjencev (España-Romero et al., 2010). 
 
Če želimo, da bo učinkovita za presejanje ogroženih posameznikov, morajo biti merske naloge 
izbrane na podlagi velikosti in resnosti problema ter etiologije oz. dejavnikov tveganja. 
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Študije globalnega bremena bolezni (GBD, Global Burden of Disease) celotno breme bolezni 
merijo z nezmožnosti prilagojenimi leti življenja (DALY, Disability-Adjusted Life Years), ki 
so izražena kot število izgubljenih let zaradi slabega zdravja, invalidnosti ali prezgodnje smrti. 
DALY je vsota izgubljenih let življenja (YLL, Years of Life Lost) zaradi prezgodnje smrti in 
let življenja z invalidnostjo (YLD, Years Lived with Disability). En DALY je tako enak enemu 
izgubljenemu letu zdravega življenja ("Nezmožnosti prilagojena leta življenja," 2017). 
 
Opazimo lahko, da je med desetimi glavnimi vzroki za celotno breme bolezni (Tabela 1) veliko 
število takšnih, na katere lahko predvsem v smislu primarne preventive (lahko pa tudi 
zdravljenja oz. rehabilitacije) vplivamo z zadostno stopnjo telesne dejavnosti oz. zadovoljivim 
nivojem telesne zmogljivosti. Ta so v tabeli poudarjena s krepkim tiskom (Booth et al., 2012; 





10 glavnih vzrokov za nezmožnosti prilagojena leta življenja (DALY)(Hay et al., 2017) ter 
posamezno za leta življenja z invalidnostjo (YLD) (Vos et al., 2017) in izgubljena leta življenja 
(YLL) (Naghavi et al., 2017) – podatki za Slovenijo  
merilo/ 
vrstni red 
DALY YLD YLL 
1. 
bolečine v ledvenem delu 
hrbta in vratu 
bolečine v ledvenem 
delu hrbta 
koronarna bolezen srca 
2. koronarna bolezen srca padci rak pljuč 
3. kap migrene kap 
4. bolezni čutil okvare sluha samopoškodovanje 
5. rak pljuč klinična depresija 
rak debelega črevesa in 
danke 
6. depresija bolečine v vratu 
alzheimerjeva bolezen in 
demence 




alzheimerjeva bolezen in 
demence 
osteoartritis rak dojke 
9. samopoškodovanje anksioznost KOPB 
10. 




rak trebušne slinavke 
 
Tudi v referenčni napovedi glavnih vzrokov za izgubljena leta življenja za leto 2040 na 
območju Centralne Evrope (Tabela 2) je velika večina takšnih, na katere vpliva telesna 
dejavnost. Takšnih je tudi nekaj dejavnikov tveganja, katerih izboljšanje naj bi bilo ključ do 
razlike med referenčno in boljšo zdravstveno napovedjo za leto 2040. Tudi tokrat so tisti vzroki 
in dejavniki tveganja, na katere lahko vplivamo z zadostno stopnjo telesne dejavnosti oz. telesne 






Referenčna napoved glavnih vzrokov za izgubljena leta življenja (YLL) za leto 2040 za 
Centralno Evropo in glavni dejavniki tveganja, ki so odgovorni za razliko med referenčno 




glavni vzroki za YLL (2040) dejavniki tveganja za YLL (2040) 
1. koronarna bolezen srca tobak 
2. kap hipertenzija 
3. rak pljuč visok ITM 
4. alzheimerjeva bolezen in demence zloraba alkohola 
5. rak debelega črevesa in danke visok nivo glukoze v krvi na tešče 
6. hipertenzivna srčna bolezen visok celokupni holesterol 
7. kardiomiopatija in miokarditis visok vnos soli 
8. KOPB nizek vnos polnozrnatih izdelkov 
9. samopoškodovanje nizek vnos sadja 
10. ostale srčno-žilne bolezni onesnaženost zraka z delci 
 
 
1.5 Merske baterije za diagnostiko in spremljanje z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti 
 
V svetu obstajajo različne merske baterije za spremljanje telesne pripravljenosti. Te so v veliki 
meri namenjene otrokom in mladostnikom – AAPHER Youth Fitness Project (Mood, Jackson, 
& Morrow Jr, 2007), The President's Youth Challenge, Fitnessgram (Plowman et al., 2006), 
The International Physical Fitness Test (Rosandich, 2018), ALPHA-FIT for Children and 
Adolescents (Ruiz et al., 2011) –, nekaj pa je prilagojenih tudi odrasli populaciji in/ali 
starostnikom – Eurofit, ALPHA-FIT (J Suni et al., 2009), European Fitness Badge (Bös, Brehm, 
Klemm, Schreck, & Pauly, 2017), Japanese Mext Fitness Test (MEXT, 2015), Senior Fitness 
Test (R. Rikli & Jones, 2001), UKK merski bateriji za ocenjevanje z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti odraslih (Jaana Suni, 2014) in starostnikov (Hämäläinen, Suni, Pasanen, 
Malmberg, & Miilunpalo, 2006). Zaradi specifičnih etničnih in kulturnih razlik med državami 
je pomembno, da se na podlagi ažurnih nacionalnih in mednarodnih raziskovalnih spoznanj 
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razvije nacionalno prilagojena priporočila in strategije za povečanje telesne dejavnosti 
prebivalstva (Oja, Bull, Fogelholm, & Martin, 2010) ter enotno metodologijo in smernice za 
praktično uporabo – funkcionalno diagnostiko in merski instrumentarij za oceno 
psihosomatičnega statusa različnih skupin prebivalstva (Berčič, 2017). 
 
V nadaljevanju bomo podrobneje predstavili nabor merskih baterij za diagnostiko in 
spremljanje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti odraslih, ki se trenutno uporabljajo v 
praksi. V izboru tako predstavljamo naslednje: 
- merske baterije, usmerjene na odraslo populacijo: predlog testov American College of 
Sports Medicine (ACSM), ALPHA-FIT, European Fitness Badge, UKK Fitness Test za 
odrasle; 
- merske baterije, usmerjene na starostnike: Senior Fitness Test, UKK Fitness Test za 
starejše; 
- s strani NIJZ prilagojeni merski bateriji za odrasle in starejše; 
- mersko baterijo z dolgo tradicijo v slovenskem prostoru, SLOfit, in njeno nadgradnjo 
za študentsko populacijo, SLOfit študent. 
 
 
1.5.1  Predlog merskih nalog ACSM 
 
Ameriška šola za medicino športa (American College of Sports Medicine, ACSM) predlaga 
nabor merskih nalog (Slika 3), ki se lahko uporabljajo za merjenje posameznih komponent z 
zdravjem povezane telesne pripravljenosti. Ne gre za posebno mersko baterijo temveč za izbor 
meritev, ki jih predlagajo za uporabo v praksi in ki jih pokrivajo v svojem priročniku Health-
Related Physcial Fitness Assessment Manual (ACSM, 2013b). Kot poudarjajo, se za merjenje 
vsakega vidika z zdravjem povezane telesne pripravljenosti lahko uporablja več različnih 
merskih nalog. Odločitev o tem, katero uporabiti, pa je odvisna od: 
- enostavnosti izvedbe meritve (na primer merjenje telesnih gub s kaliperjem v primerjavi 
s podvodnim tehtanjem); 
- možnosti primerjave rezultatov z normativnimi vrednosti (na kakšni populaciji so 
postavljene in za koga so namenjene; primerljivost posameznikovega dosežka z njimi; 
način interpretacje – referenčni kriterij ali normativne vrednosti); 
- ekonomskih zahtev (stroški opreme, potreba po izobraževanju osebja, razumljivost 
meritve in rezultatov za merjence); 




Slika 3. Predlog merskih nalog ACSM za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti 
(ACSM, 2013b; Prevc & Tomazin, 2016). 
 
 
1.5.2  ALPHA-FIT za odrasle (18–69) 
 
Mersko baterijo ALPHA-FIT za odrasle (18–69) so v sklopu projekta ALPHA (Assessing 
Levels of Physical Activity and Fitness) na Karolinska Institute na Švedskem razvili 
strokovnjaki z UKK Institute for Health Promotion Research s Finske in Univerze v Granadi iz 
Španije. Cilj projekta ALPHA je bil zagotoviti standardizirane meritve z zdravjem povezane 
telesne pripravljenosti, ki bi omogočale primerjave znotraj celotne Evropske unije (J Suni et 
al., 2009). 
 
Merska baterije je namenjena posameznikom, starim med 18 in 69 let. Sestavljena je iz sedmih 
merskih nalog, ki merijo komponente telesne pripravljenosti, najbolj pomembne za zdravje 
posameznika. Dodane so tri sekundarne merske naloge, ki se jih lahko izvede kot dodatne ali 
alternativne (J Suni et al., 2009). 
 
Merske naloge (Slika 4) se izvajajo v vnaprej določenem zaporedju; pred pričetkom meritev ni 
dovoljeno ogrevanje ali raztezanje. Tudi navodila in vzpodbude za posamezne merske naloge 
so standardizirani. Pred pričetkom meritev se izvede zdravstveni pregled (pre-test health 
screening), ki je sestavljen iz vprašalnika o telesni dejavnosti, zmogljivosti in zdravju, meritve 
krvnega tlaka ter meritev telesne sestave (ITM, obseg pasu). Na podlagi pregleda se po potrebi 
izključi merske naloge, ki bi za posameznika lahko predstavljale zdravstveno tveganje, ali se 
ga napoti na dodaten zdravniški pregled. Zatem se v sklopu meritev v navedenem zaporedju 
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skeletne zmogljivosti: gibljivosti (gibljivost vratu in ramen), mišične moči (stisk pesti, skok z 
dosegom) in vzdržljivosti v moči (prilagojen sklek, dinamičen upogib trupa) ter nazadnje srčno-
žilne zmogljivosti (hoja na 2 km) (J Suni et al., 2009). 
 
 
Slika 4. Zgradba ALPHA-FIT merske baterije za odrasle (18–69); sekundarne merske naloge 
so obarvane svetlejše (Prevc & Tomazin, 2016; J Suni et al., 2009). 
 
 
1.5.3  Skupina merskih nalog telesne pripravljenosti odraslih oseb (18–65 let) 
 
Na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje (NIJZ) so na podlagi merskih baterij ALPHA-FIT 
in UKK meritev oblikovali slovensko različico (Slika 5) merskih nalog za merjenje telesne 
pripravljenosti odraslih oseb (18 do 65 let). Namen meritev je ozaveščanje ljudi o stanju njihove 
telesne pripravljenosti in spodbuda k gibanju za zagotavljanje zdravja in dobrega počutja. 
Merska baterija vsebuje enajst merskih nalog telesne pripravljenosti in tri osnovne merske 
naloge, ki naj bi se izvajale v vnaprej predpisanem zaporedju (Jakovljević et al., 2017a). 
 
ALPHA-FIT merska baterija za odrasle (18–69)
telesna sestava
obseg pasu
indeks telesne mase 
(ITM)
gibalna zmogljivost
stoja na eni nogi












hoja na 2 km
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Slika 5. Skupina slovenske različice merskih nalog telesne pripravljenosti za odrasle osebe, 
pripravljena s strani NIJZ (Jakovljević et al., 2017a). 
 
 
1.5.4  Evropsko priznanje telesne pripravljenosti (European Fitness Badge) 
 
European Fitness Badge (EFB) je Erasmus+ projekt, ki se ga je razvilo z namenom zagotovitve 
meritev, dosegljivih širokemu krogu uporabnikov po vsej Evropi. Njena prednost je možnost 
izvedbe z minimalnim številom lahko prenosljivih pripomočkov, zaradi česar je primerna za 
izvajanje na različnih lokacijah ter tudi ekonomsko dostopna. Idejni nosilec projekta je Nemška 
telovadna zveza, v projektu pa sodeluje še šest partnerskih organizacij, med njimi tudi Športna 
unija Slovenije. Merska baterija se osredotoča na telesno pripravljenost, ki temelji na zdravju 
in vitalnosti. Status telesne pripravljenosti z vidika zdravja nagrajuje na treh nivojih, in sicer 
osnovnem (nivo 1), naprednem (nivo 2) in odobrenem (nivo 3). Posameznik lahko na osnovi 
meritev primerja svoje telesne sposobnosti z ostalimi Evropejci glede na spol in starost 
(Markovič, 2017). 
 
V primerjavi z drugimi merskimi baterijami, ki so usmerjene na natančnejšo oceno 
posameznikove telesne pripravljenosti, je namen meritev in priznanja European Fitness Badge 
predvsem ozaveščanje ljudi o njihovem statusu telesne pripravljenosti z vidika zdravja in 
obenem nagrajevanje ter motivacija za posameznika. Priznanje na osnovnem nivoju tako 
Skupina testov telesne pripravljenosti odraslih oseb 
(18–65 let)
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pomeni, da je posamenzik zmožen obiskovati vadbene programe, ki jih ponujajo športno-
rekreativna društva in centri; priznanje na naprednem nivoju pomeni, da posameznik spada med 
41 % in 60 % njegove starostne skupine in se mu priporoča dodatna telesna dejavnost za 
napredek in izboljšanje zdravja; priznanje na odobrenem nivoju pa pomeni, da je posameznik 
telesno pripravljen boljše od povprečja njegove starostne skupine in lahko izbere tudi bolj 
zahtevne programe vadbe in športne dejavnosti. Pri posameznikih, ki ne dosežejo osnovnega 
nivoja, je potrebno ukrepanje, in sicer vključitev v prilagojen program vadbe, kjer bodo lahko 
postopoma dosegli osnoven nivo telesne pripravljenosti ter izoblikovali dobre gibalne navade 
in dejaven življenjski slog (Markovič, 2017). 
 
Uvodna EFB meritev (Slika 6) je namenjena telesno manj dejavnim in nedejavnim in služi kot 
presejalna meritev, na podlagi katere se posameznika umesti v zanj primerno vadbo. Splošna 
meritev (Slika 7) pa je primerna za dejavno populacijo in služi kot prikaz posameznikovih 
trenutnih telesnih sposobnosti (Bös et al., 2017; Markovič, 2017). 
 
 
Slika 6. Merske naloge, vključeni v uvodno meritev European Fitness Badge (Bös et al., 2017). 
 

























Slika 7. Merske naloge, vključeni v splošno meritev European Fitness Badge (Bös et al., 2017). 
 
Tako meritve kot tudi usposabljanja za izvajalce meritev European Fitness Badge v slovenskem 
prostoru izvaja Športna unija Slovenije (ŠUS) v okviru lastnih projektov. V letu 2017 je bilo v 
Sloveniji izmerjenih skoraj 300 udeležencev (ŠUS, 2017), v letu 2018 pa ima ŠUS za cilj 
izmeriti vsaj dodatnih 300 udeležencev iz programov Zdravo društvo, 100 starejših v okviru 
programa Dejavno staranje in izvesti meritve EFB v okviru programa Zdravju prijazna 
organizacija (ŠUS, 2018). Vsega skupaj je bilo do sedaj z mersko baterijo European Fitness 
Badge izmerjenih nekaj več kot 3700 posameznikov (EFB, 2018). 
 
 
1.5.5  UKK merska baterija za z zdravjem povezano telesno pripravljenost odraslih 
 
Na finskem UKK inštitutu so poleg pogosto uporabljene merske naloge hoje na 2 km razvili 
tudi mersko baterijo za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti odraslih oseb 
(Slika 8). Njihov cilj je bil sestaviti zanesljivo, veljavno, varno, izvedljivo in terensko mersko 
baterijo za merjenje mišično-skeletnih in motoričnih komponent ter z zdravjem povezane 
telesne pripravljenosti odraslih oseb srednjih let, ki bi pomagala pri promociji z zdravjem 
povezane telesne vadbe (Jaana Suni, 2014). Izbor merskih nalog so naredili s pomočjo pregleda 
literature obstoječih merskih nalog s posebnim obzirom na njihovo zanesljivost in veljavnost 
za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti (J. H. Suni, Oja, et al., 1998). Opravili 
so tudi analizo zanesljivosti, varnosti in izvedljivosti posameznih merskih nalog (J. H. Suni, 
Miilunpalo, et al., 1998; J. H. Suni et al., 1996). 
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Slika 8. Zgradba merske baterije za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti 
odraslih UKK inštituta (J. H. Suni, Oja, et al., 1998). 
 
 
1.5.6  Senior Fitness Test 
 
S staranjem svetovne populacije je vse bolj pomembno, da posamezniki čim dlje ostanejo 
zdravi in sposobni samostojnega življenja. Ključni dejavnik pri ohranjanju samostojnosti je 
ohranjanje telesne pripravljenosti (moči, vzdržljivosti, agilnosti in ravnotežja), potrebne za 
normalno izvajanje vsakodnevnih dejavnosti. Večina merskih baterij uporablja merske naloge, 
ki so bile razvite za mlajše ljudi ter niso primerne ali varne za večino starejših, sploh ne brez 
nadzora medicinskega osebja. Zato je za starejšo populacijo potrebno prilagoditi mersko 
baterijo tako, da je osredotočena na za njih najpomembnejše dejavnike telesne pripravljenosti 
in je obenem tudi varna za izvedbo (R. Rikli & Jones, 2001). 
 
Ena izmed posebej za starostnike razvitih merskih baterij je Senior Fitness Test (tudi Fullerton 
Fitness Test), ki je namenjena ocenjevanju glavnih parametrov telesne pripravljenosti, 
povezanih s funkcionalno pripravljenostjo neodvisnih oseb, starejših od 60 let. Funkcionalna 
pripravljenost je definirana kot »imeti fiziološko kapaciteto za varno in samostojno izvedbo 
normalnih vsakodnevnih dejavnosti brez utrujanja.« Posledično so v mersko baterijo vključene 
meritve ključnih fizioloških parametrov, ki predstavljajo osnovo za funkcije, povezane z 
zmožnostjo samostojnega opravljanja vsakodnevnih opravil (Slika 9). Merske naloge odsevajo 
normalne s starostjo povezane spremembe v telesni zmogljivosti, na podlagi rezultatov pa lahko 
posameznike razporedimo na lestvico fukncionalne zmožnosti med (skoraj) slabotnostjo in 
odlično telesno pripravljenostjo. Gre za terenske merske naloge, ki so enostavne za izvedbo in 
ocenjevanje, zahtevajo minimalno opremo in prostor, so varne za večino samostojno živečih 
UKK merska baterija z zdravjem povezane telesne pripravljenosti odraslih
telesna sestava in 
fiziološke meritve
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starejših in tako primerne za izvedbo tudi v ambulanti, domovih za starejše občane ali doma 
(R. E. Rikli & Jones, 1999). 
 
Cilj merske baterije je torej spremljanje fiziološega upada posameznika, ki vodi k izgubi 
funkcionalnosti oz. poslabšanju delovanja mišično-skeletnega, srčno-žilnega in živčnega 
sistema. Z zgodnjim odkrivanjem tovrstnih fizioloških upadov lahko ne le preprečimo gibalno 
nezmožnost (zaznamo in pravočasno ukrepamo preden zmogljivost posameznika upade do te 
mere, da to negativno vpliva na dejavnosti vsakodnevnega življenja), temveč lahko 
posameznike tudi spodbujamo k kontinuiranemu vključevanju v telesne dejavnosti (R. E. Rikli 
& Jones, 1999). 
 
Slika 9. Shema funkcionalne zmožnosti (R. E. Rikli & Jones, 1997). 
 
Merska baterija je sestavljena iz šestih osnovnih in ene alternativne merske naloge (Slika 10). 
Osredotočena je na merjenje moči spodnjega in zgornjega dela telesa, aerobne vzdržljivosti, 
gibljivosti zgornjega in spodnjega dela telesa ter agilnosti oz. dinamičnega ravnotežja. 





















































Slika 10. Zgradba merske baterije Senior Fitness Test (R. Rikli & Jones, 2001). 
 
 
1.5.7  Slovenska različica skupine merskih nalog telesne pripravljenosti za starejše 
osebe 
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) je izdal priročnik za preiskovalce s slovensko 
različico skupine merskih nalog telesne pripravljenosti za starejše osebe za potrebe meritev 
slovenske populacije, starejše od 65 let. Slovenska različica poleg šestih merskih nalog Senior 
Fitness Testa vključuje še eno dodatno mersko nalogo telesne pripravljenosti in tri osnovne 
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Slika 11. Zgradba slovenske različice skupine merskih nalog telesne pripravljenosti za starejše 
osebe (Jakovljević et al., 2017b). 
 
 
1.5.8  UKK merska baterija z zdravjem povezane telesne pripravljenosti starejših 
 
Na UKK Inštitutu so na podlagi merske baterije za ocenjevanje z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti odraslih sestavili tudi mersko baterijo, prilagojeno za starejše posameznike. 
Njen glavni cilj je ocenjevanje telesne pripravljenosti in napovedovanje možnosti za težave v 
mobilnosti neodvisnih odraslih, starejših od 60 let (Malmberg et al., 2002). Sestavljena je iz 
merskih nalog z zdravjem povezane telesne pripravljenosti (Slika 12), ki so se izkazali veljavni 
in varni tudi za starejše, ter merskih nalog funkcionalne zmogljivosti. Kot najboljši kazalniki 
težav z mobilnostjo (ta je bila merjena s hojo na 2 km in hojo po stopnicah) so se izkazale 
merske naloge hoja na 1 km, dinamični iztegi hrbta, polčep na eni nogi in vzvratna hoja 
(Hämäläinen et al., 2006). 
 
Slovenska različiza skupine merskih nalog telesne 
pripravljenosti za starejše osebe (65 let in več)
fiziološke meritve 
in telesna sestava
arterijski krvni tlak v 
mirovanju
razmerje obsega 





test stoje na eni 
nogi
časovno merjeni 


















Slika 12. UKK merska baterija z zdravjem povezane telesne pripravljenosti starejših 
(Hämäläinen et al., 2006) 
 
 
1.5.9  Športnovzgojni karton 
 
SLOfit ali športnovzgojni karton je nacionalni sistem za spremljanje in vrednotenje telesnega 
in gibalnega razvoja slovenskih osnovno- in srednješolcev (Jurak, Starc, et al., 2017). Merska 
baterija, razvita s strani dr. Janka Strela in dr. Francija Ambrožiča, se od leta 1987 dalje 
uporablja za vsakoletno sistematično ugotavljanje, vrednotenje in spremljanje telesnih 
značilnosti in gibalnih sposobnosti otrok in mladine med 6. in 19. letom starosti. Sestavljena je 
iz 11 merskih nalog (Slika 13), ki merijo telesne mere, z zdravjem povezano telesno 
pripravljenost in z gibalno učinkovitostjo povezano telesno pripravljenost (Kovač et al., 2011). 
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Slika 13. Merske naloge športnovzgojnega kartona (Kovač et al., 2017). 
 
Na podlagi rezultatov vseh osmih gibalnih nalog se izračuna indeks gibalne učinkovitosti, ki 
nam poda položaj posameznika v primerjavi s populacijo. Iz podatkov o telesni višini in telesni 
masi pa se izračuna indeks telesne mase (ITM), na podlagi katerega lahko posameznike v 
grobem razvrstimo v različne razrede prehranjenosti (Jurak, Starc, et al., 2017). 
 
Meritve športnovzgojnega kartona se na skoraj celotni onovno- in srednješolski populaciji 
izvajajo vsako leto aprila med rednimi urami športne vzgoje. Izvajajo jih učitelji športne vzgoje 




1.5.10 SLOfit študent 
 
V letu 2015 so se SLOfit meritve prvič poskusno izvedle tudi med študenti na slovenskih 
fakultetah s prilagojenim naborom merskih nalog (Slika 14), ki nadgrajuje merske naloge 
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Slika 14. Naloge merske baterije SLOfit za študente (Jurak, Leskošek, Kovač, Pajek, et al., 
2017). 
 
Meritve SLOfit študent so potekale pri rednih urah športne vzgoje na fakultetah, v nekaterih 
terminih programov CUŠ-a (Center za univerzitetni šport) in v posebej organiziranih 
popoldanskih terminih na izbranih lokacijah. Meritve so lahko izvedli bodisi samostojno 
(športni pedagogi in vrstniško merjenje) bodisi s pomočjo merilne skupine s Fakultete za šport. 
Iz zbranih podatkov so se izračunale centilne vrednosti rezultatov merskih nalog, ITM in 
VO2max. Za z zdravjem povezane merske naloge in indekse so se prikazale kriterijske ocene na 
tristopenjski lestvici: tvegano, mejno, fit. Študenti so do svojih tako obdelanih podatkov in 




1.5.11 Žirfit karton: merska baterija za odrasle 
 
V Sloveniji so meritve telesne pripravljenosti s sistemom SLOfit med otroki in mladostniki že 
dobro uveljavljene. Glede na to, da gre za obširno zbirko podatkov z visoko napovedno 
vrednostjo, ki omogoča spremljanje telesnega razvoja in učinkovitosti preventivnih ukrepov, bi 
bilo to smiselno izkoristiti (Jaka Strel & Strel, 2017) in jo povezati z zdravstvenim varstvom 
ljudi v celotnem življenjskem obdobju – nadgraditi z mersko baterijo za spremljanje telesne 
pripravljenosti odrasle populacije, ki bi predstavljala logično nadaljevanje športnovzgojnega 
kartona. Z njeno pomočjo bi lahko: 
- opravljali presejanje populacije in odkrivali posameznike s potencialnimi s telesno 
pripravljenostjo povezanimi zdravstvenimi tveganji za razvoj kroničnih nenalezljivih 


























- na podlagi meritev za ogrožene posameznike/skupine izdelali njim prilagojen načrt 
vadbe (Jaka Strel et al., 2016; Zupet et al., 2017); 
- spremljali posameznikov napredek, telesni in gibalni razvoj ter tako ocenili dejanski 
učinek intervencije (Kovač et al., 2011; Pustivšek, 2017; Ušaj, 2003); in 
- s pomočjo vsakoletnih meritev Žirfit na nivoju lokalne skupnosti spodbujali zdrav 
življenjski slog s poudarkom na ustrezni telesni dejavnosti in pomenu ustrezne telesne 
pripravljenosti . 
 
Merska baterija mora zagotavljati zanesljivo in veljavno povratno informacijo o kritičnih 
dejavnikih tveganja za razvoj kroničnih bolezni, povezanih s telesno pripravljenostjo, biti mora 
dovolj občutljiva, da poda informacijo o spremembah telesne pripravljenosti (ACSM, 2013b; 
Currell & Jeukendrup, 2008), in obenem dovolj enostavna, da jo je mogoče uporabljati v 
terenskih pogojih za pregled velikega števila merjencev v kratkem času (ACSM, 2013b; 
España-Romero et al., 2010). 
 
Na podlagi tega se je v sklopu žirovskega modela zdravstvenopreventivne intervencije s 
področja telesne zmogljivosti oblikoval Žirfit karton, namenjen odrasli populaciji. Žirovski 
model je bil oblikovan na podlagi izkušenj vrhniškega modela Svetovalnice za gibalni in telesni 
razvoj. Gre za razširjen tim družinskega zdravnika, v katerem družinski zdravniki diagnostiko 
in napotitve izvajajo sami v sodelovanju s kineziologom in diplomirano medicinsko sestro, ki 
sta vključena v zdravstveni tim (Jaka Strel & Strel, 2017). 
 
Merska baterija Žirfit se uporablja za oceno trenutne telesne pripravljenosti posameznika v 
kombinaciji z gibalno anamnezo. To je skupek podatkov o posameznikovih gibalnih in 
funkcionalnih sposobnostih, vključno s podatki o njegovem športnem znanju, nivoju dnevne 
telesne dejavnosti in širšem odnosu do dejavnega načina življenja. Tovrstna gibalna anamneza 
omogoča celovit vpogled v posameznikovo telesno zmogljivost ter odnos do telesne in športne 
dejavnosti ter tako služi kot izhodišče za izdelavo glavnih priporočil in omejitev za vadbo. 
Rezultati skupaj s preventivnim zdravstvenim pregledom predstavljajo izhodišče za načrt in 
postavljanje kratko- in dolgoročnih ciljev za vadbo, pri čemer sodelujejo zdravnik, kineziolog 
in diplomirana medicinska sestra (Jaka Strel et al., 2016). 
 
Poleg sodelovanja različnih profilov znotraj interdisciplinarnega tima pa je za uspeh tovrstne 
zdravstvenopreventivne obravnave v lokalnem okolju pomembno tudi povezovanje različnih 
lokalnih dejavnikov; v primeru Žirfita so to ambulanta družinske medicine Arcus Medici, župan 
z občinsko službo, delovne organizacije in podjetja, šola, lokalni mediji, športna društva in 
zasebniki, gasilci in drugi. Namen je vzpostavitev mehanizma, ki na nivoju lokalne skupnosti 
in posameznika spodbuja zdrav življenjski slog, omogoča ogroženim skupinam prebivalstva 
izboljšanje telesne zmogljivosti in vzdrževanje zdravja ter podaljševanje zdravih let življenja. 
 
Shema (Slika 15) prikazuje potek obravnave pacienta od prvega posveta z osebnim zdravnikom 
do napotitve na vadbo. Pri tem prvi korak predstavlja posvet z zdravnikom, kjer se naredi 
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preventivno zdravstveno obravnavo in oceni stopnjo srčno-žilne ogroženosti in druge 
dejavnike, ki predstavljajo omejitev pri izvajanju telesne dejavnosti. Drugi korak predstavlja 
ocena trenutne telesne zmogljivosti s pomočjo merske baterije Žirfit in izdelava gibalne 
anamneze, na podlagi katerih se naredi načrt in postavi cilje; tretji korak pa predstavlja 
napotitev na kineziološko obravnavo ali na športno vadbo v športno društvo oz. zasebno športno 
prakso. Pri tem sta izvajalec telesne vadbe in zdravsteni tim v rednih stikih in skupaj usmerjata 
vadbeni proces s ciljem zagotoviti varno in kakovostno telesno vadbo. 
 
 
Slika 15. Shema obravnave pacienta znotraj zdravstvenega tima družinskega zdravnika in 
sodelovanja z izvajalci športnih vadb znotraj lokalne skupnosti (Medici, 2017). 
 
Žirfit karton je tako kot SLOfit sistem oblikovan za presejanje posameznikov s težavami na 
področju telesne pripravljenosti. V primerjavi s športnovzgojnim kartonom so določene merske 
naloge izločene ali izbirne, dodanih je nekaj novih merskih nalog. Merska baterija je prilagojena 
izvajanju tako na javnih dogodkih za promocijo zdravja, kot je vsakoletni Žirfit (dogodek, 
namenjen ocenjevanju telesne pripravljenosti prebivalcev Žirov), kot tudi v ambulanti 
družinskega zdravnika. Cilj meritev je v prvi fazi predvsem presejanje telesne pripravljenosti 
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populacije občine Žiri in identifikacija ogroženih posameznikov, poleg tega pa dolgoročneje 
tudi oblikovanje referenčnih vrednosti za določanje stopnje ogroženosti odrasle populacije. 
(Jaka Strel & Strel, 2017). 
 
Merska baterija (Slika 16) je sestavljena iz vprašalnika o oceni tveganja, fizioloških meritev, 
meritev telesne sestave in merskih nalog gibalnih sposobnosti, in sicer 12 osnovnih in 3 
izbirnih. Osnovne merske naloge merijo moč spodnjih in zgornjih okončin, gibljivost, 
koordinacijo gibanja, ravnotežje in aerobno vzdržljivost. Tri izmed njih so prilagojene za 
starejše oz. šibkejše merjence (označene z zvezdico). Izbirne merske naloge (obarvane svetleje) 
so zahtevnejše in primerne za bolje telesno zmogljive udeležence. 
 
 
Slika 16. Merska baterija za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti Žirfit 
(Medici, 2017). Osnovne merske naloge so osenčene s temnejšo, izbirne merske naloge in 
merske naloge za starejše (*) pa s svetlejšo barvo in prekinjeno obrobo. Indeks telesne mase in 













dotikanje plošče z roko
enonožna stoja na tleh, odprte 
oči
enonožna stoja na tleh, zaprte oči
poligon nazaj
poligona nazaj za starejše*











hoja na 2 km
ali
hoja na 600 m
tek na 600 m
 41 
 
1.6 Problem, cilji in hipoteze 
 
Namen naloge je analiza in izpopolnitev merske baterije Žirfit kartona za merjenje telesne 
pripravljenosti odrasle populacije. 
 
V sklopu tega smo si za cilje zadali: 
1. izračun referenčnih vrednosti za posamezne merske naloge telesne pripravljenosti Žirfit 
kartona znotraj smiselno opredeljenih kategorij glede na spol in starost; 
2. ugotavljanje upadanja telesne pripravljenosti s starostjo; 
3. kritična analiza Žirfit kartona in primerjava z uveljavljenimi merskimi nalogami oz. 
merskimi baterijami v literaturi. 
 
Na osnovi zadanih ciljev želimo v nalogi preveriti naslednje hipoteze: 
1. H01: jakost stiska dlani, merjena z ročnim stiskom dinamometra, se med različnimi 
starostnimi kategorijami ne razlikuje; 
2. H02: med različnimi starostnimi kategorijami ni razlik v aerobni vzdržljivosti, merjeni z 
merskimi nalogami hoje na 2 km, hoje na 600m in teka na 600 m, 
3. H03: rezultati merskih nalog vzdržljivosti: hoje na 2 km, hoje na 600 m in teka na 600 
m med seboj niso povezani; 
4. H04: frekvenca srčnega utripa v mirovanju ni povezana z rezultati merskih nalog 
vzdržljivosti; 









Na meritvah je sodelovalo 687 merjencev, starih 20 let ali več, s povprečno starostjo 53,7 ± 
13,8 let (Slika 18), od tega 466 žensk (54,8 ± 13,6 let) in 221 moških (51,3 ± 14,2 let). Rezultate 
smo zbrali s pomočjo šestih različnih meritev (Slika 17), in sicer: 
- dogodka Žirift 2017, ki je potekal 20. 5. 2017 v organizaciji ambulante družinske 
medicine Arcus Medici in lokalne skupnosti v Žireh. Udeležilo se ga je 272 merjencev 
povprečne starosti 52,8 ± 12,6 let, od tega 176 žensk (52,8 ± 12,1 let) in 96 moških (52,8 
± 13,4 let); 
- dogodka Žirfit 2018, ki je potekal 26. 5. 2018 v organizaciji ambulante družinske 
medicine Arcus Medici in lokalne skupnosti v Žireh. Udeležilo se ga je 173 merjencev 
povprečne starosti 48,5 ± 12,9 let, od tega 113 žensk (48,8 ± 12,9 let) in 60 moških (47,8 
± 12,9 let); 
- dogodka Olimpijski dan, ki je potekal 16. 6. 2018 v organizaciji Olimpijskega komiteja 
na Kodeljevem v Ljubljani. Udeležilo se ga je 71 merjencev povprečne starosti 46,5 ± 
11,2 let, od tega 38 žensk (46,1 ± 10,5 let) in 33 moških (47,0 ± 12,1 let); 
- meritev telesne pripravljenosti starejših, ki so potekale 25. 9. 2018 v Piranu in se jih je 
udeležilo 91 merjencev povprečne starosti 66,9 ± 8,6 let, od tega 76 žensk (67,1 ± 7,6 
let) in 15 moških (66,1 ± 12,8 let); 
- meritev telesne pripravljenosti starejših, ki so potekale 25. 9. 2018 v Mariboru in se jih 
je udeležilo 54 merjencev povprečne starosti 66,1 ± 11,0 let, od tega 44 žensk (67,6 ± 
8,4 let) in 10 moških (59,3 ± 17,6 let); 
- meritev telesne pripravljenosti, ki so potekale 22. 9. 2018 v Radovljici in se jih je 
udeležilo 26 merjencev povprečne starosti 45,3 ± 12,5 let, od tega 19 žensk (47,7 ± 11,9 




Slika 17. Odstotek udeležencev meritev 
Žirfit na različnih dogodkih. 
 
 
Slika 18. Starost udeležencev meritev Žirfit 
na različnih dogodkih glede na spol. 
 
 
Merjenci so se meritev udeležili po lastnem interesu ali prostovoljno po priporočilu osebnega 
zdravnika. Vabljeni so bili ne glede na nivo telesne zmogljivosti in niso bili posebej 
selekcionirani. Pred pričetkom meritev so podpisali soglasje za sodelovanje na meritvah in 
nadaljnjo obdelavo pridobljenih podatkov. 
 
 
b) Pripomočki in merske naloge 
 
Pred pričetkom meritev so merjenci izpolnili vprašalnik o zdravstvenem stanju ter opravili 
meritev krvnega tlaka, srčnega utripa v mirovanju in nasičenosti kisika v krvi. Na podlagi tega 
se je zaradi zagotavljanja osnovne zdravstvene varnosti merska baterija po potrebi prilagodila 
merjencem. Absolutne kontraindikacije so predstavljale neurejene kronične bolezni in 
morebitne druge težave po presoji zdravnika, ki je bil prisoten na meritvah, in se je odločal tudi 
glede relativnih kontraindikacij, pri čemer smo sledili smernicam ACSM (ACSM, 2013b). 
 
Meritve so bile sestavljene iz obveznih in izbirnih merskih nalog, kot je to opisano v 
podpoglavju o Žirfit merski bateriji za odrasle. Prav tako so bile prilagojene različnim 
starostnim skupinam pod in nad 70 let. 
 
Za merjenje z zdravjem povezane telesne pripravljenosti udeležencev smo uporabili Žirfit 
karton (Tabela 3): merska baterija, pripomočki in opazovane spremenljivke so natančno opisani 





Merske naloge, pripomočki in avtorji posameznih merskih nalog, vključenih v Žirfit mersko 
baterijo. 






avtomatski merilnik krvnega 






frekvenca srčnega utripa v 
mirovanju in po naporu 
pulzni oksimeter (Edan 
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tehtnica z višinomerom 
(Seca 704, Seca gmbh & co. 
kg, Hamburg, Nemčija) 
 
telesna masa 
tehtnica z višinomerom 
(Seca 704, Seca gmbh & co. 
kg, Hamburg, Nemčija) 
 




povzeto po UKK testu hoje 
na 2 km (Oja et al., 2013) 
hoja na 600 m štoparica  




povzeto po Senior Fitness 
Testu (R. Rikli & Jones, 
2001) 





povzeto po Strel idr. (2016) 
enonožna stoja na blazini, 
odprte oči 
ravnotežna blazina (Airex 
Balance Pad, 50 x 41 x 6 cm, 




enonožna stoja na tleh, 
odprte oči 
štoparica  
ročni stisk dinamometra 
ročni digitalni dinamometer 








povzeto po športnovzgojnem 
kartonu (Kovač et al., 2011) 
predklon trupa sede 
merilna miza (izdelana po 
meri) 
blazina 
povzeto po ACSM (ACSM, 
2013b) 
vzročenje ob steni  
povzeto po ALPHA-FIT (J 
Suni et al., 2009) 
diagonalni dotik rok ravnilo 
povzeto po Senior Fitness 
Testu (R. Rikli & Jones, 
2001) 
dotikanje plošče z roko 
elektronska taping deska 




povzeto po športnovzgojnem 
kartonu (Kovač et al., 2011) 




povzeto po Senior Fitness 
Testu (R. Rikli & Jones, 
2001) 
tek na 600 m štoparica 
povzeto po športnovzgojnem 
kartonu (Kovač et al., 2011) 
vesa v zgibi 
drog za letvenik 
blazina 
štoparica 
povzeto po športnovzgojnem 





povzeto po športnovzgojnem 
kartonu (Kovač et al., 2011) 










Za posamezne merske naloge so bili postavljeni izključitveni kriteriji, in sicer: 
- dviganje trupa in vesa v zgibi: neurejena arterijska hipertenzija, stanje po operaciji v 
predelu trebuha, degenerativne okvare hrbtenice ali stanja po operaciji (stanje po diskus 
herniji ...); 
- vesa v zgibi: stanje po poškodbi ramenskega obroča, srčni spodbujevalec, odstop 
mrežnice, steklovine; 





Podatki so bili zbrani na meritvah posameznikov v sklopu več dogodkov, ki jih je izvedla 
skupina strokovnjakov s področja zdravstva, šolstva in športa. Rezultati meritev so bili zapisani 
na posameznikov testni karton in zatem prenešeni v računalniško bazo. Urejanje podatkov je 
potekalo s pomočjo programa Microsoft Office Excel 2016. Podatki so bili nadalje statistično 
obdelani s pomočjo programske opreme IBM SPSS 23. 
 
Analiza merske baterije 
Pri kritični analizi merske baterije Žirfit smo uporabili deskriptivno metodo dela in si pomagali 
z domačimi in tujimi viri. 
 
Referenčne vrednosti 
Prvi korak pri določanju referenčnih vrednosti za merske naloge je predstavljala razdelitev 
merjencev v smiselne skupine glede na spol in starost. Določili smo štiri starostne kategorije, 
in sicer med 20 in 45 let, med 45 in 65 let, med 65 in 75 let ter nad 75 let. Pri večini merskih 
nalog smo zaradi majhnega števila udeležencev, starejših od 75 let, najstarejši starostni 
kategoriji združili v enotno starostno kategorijo nad 65 let. Nato smo rezultate merskih nalog v 
posameznih glede na spol in starost določenih kategorijah s pomočjo programa SPSS razvrstili 
na percentilsko lestvico. 
 
Analiza variance 
S pomočjo vizualnega pregleda škatel z ročaji ter Saphiro-Wilk testa in Q-Q diagramov smo 
pregledali, če podatki ustrezajo predpostavkam za enostmerno analizo variance (ANOVA). Ker 
smo odkrili, da se v večini kategorij pojavljajo osamelci in porazdelitev ni normalna, smo se 
odločili za analizo z neparametričnim Kruskal-Wallis H testom. Medsebojne primerjave v 
sklopu posteriorne analize smo izvedli s pomočjo Dunnovega testa, pri čemer smo 5% stopnjo 
značilnosti korigirali z Bonferroni korekcijo. 
 
Povezanost 
S pomočjo vizualnega pregleda razpršenih diagramov za posamezne pare spremenljivk smo 
pregledali, če podatki ustrezajo predpostavkam za izračun Pearsonovega koeficienta korelacije. 
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Analiza je sicer pokazala linearnost porazdelitve, vendar z osamelci. Saphiro-Wilkov test (p < 
0,05) ni pokazal normalnosti porazdelitve pri vseh spremenljivkah. Zaradi kršenih predpostavk 
smo se odločili za analizo s pomočjo neparametričnega Spearmanovega koeficienta korelacije 
rangov.  
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3 Rezultati z razpravo 
 
 
3.1 Določanje kategorij 
Pri analizi merskih nalog Žirifta smo merjence razdelili v starostne kategorije. Pri tem smo si 
pomagali s pregledom literature za določanje starosti, pri katerih prihaja do največjih sprememb 
v človeškem organizmu, in z opazovanjem podatkom. Opazovali smo spreminjanje vrednosti 
posameznih meritev v odvisnosti od starosti merjencev in identificirali točke, pri katerih je v 
večini primerov prihajalo do največji sprememb vrednosti. Na podlagi analize smo se odločili 
za opazovanje rezultatov znotraj treh oz. štirih starostnih kategorij, in sicer: 
- med 20 in 45 let (188 udeležencev, 73 moških in 115 žensk); 
- med 45 in 65 let (333 udeležencev, 103 moški in 230 žensk); 
- nad 65 let (167 udeležencev, 45 moških in 121 žensk): 
o med 65 in 75 let (131 udeležencev, 34 moških in 97 žensk); 
o nad 75 let (35 udeležencev, 11 moških in 24 žensk). 
Pri večini meritev smo rezultate opazovali znotraj treh starostnih kategorij, saj najstarejši 
kategoriji nista imeli dovolj udeležencev, da bi lahko zagotovili relevantne podatke. Pri merskih 
nalogah, kjer je bilo v najstarejših dveh skupinah večje število merjencev, pa smo rezultate 
opazovali znotraj štirih starostnih kategorij. 
 
Skoraj polovica udeležencev meritev je prihajala iz starostne kategorije med 45 in 65 let (49 
%), sledilo jim je 27 % udeležencev, starih med 20 in 45 let, 19 % udeležencev, starih med 65 
in 75 let, in 5 % udeležencev, starih nad 75 let (Slika 19, Slika 20). 
 
       
Slika 19. Delež moških udeležencev v 
posameznih starostnih kategorijah. 
  
Slika 20. Delež ženskih udeleženk v 




3.2 Analiza merskih nalog in referenčne vrednosti 
 
V nadaljevanju bomo predstavili analizo merskih nalog z vsebinskega vidika in referenčne 
vrednosti, ki smo jih dobili na vzorcu naših merjencev. Analiza merskih nalog je bila narejena 
s pomočjo pregleda literature. Naš cilj je bil za vsako mersko nalogo: 
a) podati navodila za njeno izvedbo; 
b) raziskati, ali in zakaj je smiselna njena uvrstitev v mersko baterijo za merjenje z 
zdravjem povezane telesne pripravljenosti odraslih ter kakšna je njena povezava z 
zdravjem; 
c) raziskati, kakšne alternativne merske naloge se pojavljajo v drugih merskih baterijah; 
d) podati referenčne vrednosti, izračunane na našem vzorcu merjencev, za posamezen spol 
in starostne kategorije. 
 
Pri kritični analizi merske baterije Žirfit smo uporabili deskriptivno metodo dela in si pomagali 
z domačimi in tujimi viri. 
 
 




primernost srčno-žilnega in gibalnega sistema za vadbo 
Žirfit vprašalnik, pisalo 
Rezultat: 
Ocena tveganja; odgovori da/ne 
Izvedba: 
1. Ali se zdravite zaradi srčno-žilnega obolenja? 
2. Ali imate bolečino v prsih med telesno vadbo? 
3. Ali ste v zadnjem mesecu čutili prsno bolečino, ko niste bili telesno dejavni? 
4. Ali imate mišično-skeletne težave, ki bi se lahko poslabšale ob povečani 
telesni dejavnosti? Katere? 
5. Ali imate predpisana zdravila za povišan krvni tlak ali drugo srčno-žilno 
obolenje? 




V kolikor posameznik na katero izmed vprašanj odgovori pritrdilno, se pred začetkom 
meritev posvetujemo z zdravnikom o morebitnih omejitvah za meritve in vadbo ter po 
potrebi prilagodimo mersko baterijo tako, da bo varna za izvajanje. 
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3.2.2 Fiziološke meritve 
 




krvni tlak v mirovanju 
Žirfit naprava za merjenje krvnega tlaka, stol, miza 
Rezultat: 
krvni tlak v mirovanju [mmHg] 
Izvedba: 
Meritev izvajamo v miren prostoru pri sobni temperaturi. Posameznik naj pred začetkom 
meritve sedi 3 do 5 min s podprtim hrbtom in stopali na tleh (nogi ne smeta biti prekrižani). 
Med meritvijo naj se sprosti in umiri; pogovarjanje ni dovoljeno. Roka, na kateri izvajamo 
meritev, naj počiva na podlagi v višini srca. Pozorni smo na ozka oblačila, ki bi lahko 
vplivala na meritev (npr. zavihanje ozkih rokavov). 
Izberemo primerno velikost manšete (širina naj znaša 40 %, dolžina pa najmanj 80 % obsega 





Posameznik naj se vsaj 30 min pred meritvijo ne poslužuje stimulansov (nikotinski in 
kofeinski izdelki, alkohol ali drugi srčo-žilni stimulansi) in naj vsaj 60 min pred meritvijo 
ne izvaja naporne telesne dejavnosti (ACSM, 2013b). 
Povezava z z zdravjem: 
- Krvi tlak je eden izmed dejavnikov tveganja za pojav različnih kroničnih 
nenalezljivih bolezni (Booth et al., 2012).  
- Posameznikom s krvnim tlakom, ki je višji od 180/105 mmHg, se po priporočilih 
ACSM svetuje, da krvni tlak uredijo s farmakološko terapijo pred začetkom telesne 
vadbe. Pri posameznikih s hipertenzijo je priporočljiva previdnost pri izredno 
intenzivni vadbi (90–100 % VO2max) vzdržljivosti ali dvigovanju zelo težkih bremen 
(FYSS, 2010).  
- Eden izmed akutnih in kroničnih učinkov telesne dejavnosti je znižanje krvnega tlaka 
(Kesaniemi et al., 2001). 
 
 
Podatke o krvnem tlaku smo pridobili od 651 (95 %) udeležencev, od tega 209 (95 %) moških 
in 442 (95 %) žensk. Glede na to, da obstajajo jasno postavljene smernice za vrednosti krvnega 




3.2.2.1.1 Povezanost med sistoličnim krvnim tlakom v mirovanju in 
aerobno vzdržljivostjo 
 
Telesna dejavnost je najboljša primarna preventiva pred hipertenzijo (Booth et al., 2012). 
Medtem ko telesna nedejavnost vodi k povečanju cele vrste dejavnikov tveganja za razvoj 
kroničnih bolezni, kot so trigliceridi, HDL, krvni tlak, glukoza v krvi na tešče, obseg pasu ... 
(Booth et al., 2012), tako akutni kot kronični učinki telesne vadbe vključujejo tudi znižanje 
krvnega tlaka (Kesaniemi et al., 2001). Pretekle raziskave poročajo tudi o povezanosti med 
nizko telesno pripravljenostjo in kardiovaskularno umrljivostjo zaradi razvoja dejavnikov 
tveganja za srčno-žilna obolenja, vključujoč hipertenzijo, diabetes, dislipidemijo in metabolni 
sindrom; med srčno-žilno vzdržljivostjo in omenjenimi dejavniki tveganja odkrivajo celo 
linearno povezanost (Carnethon et al., 2003). Kljub temu, da se nakazujejo razlike v višini 
krvnega tlaka med kategorijami posameznikov z različno vzdržljivostjo, pa te ne dosegajo 
statistične značilnosti (Carnethon et al., 2005). Čeprav je srčno-dihalna vzdržljivost v precejšnji 
meri odvisna od dedne zasnove, pa so boljše vzdržljivi posamezniki navadno tudi bolj telesno 
dejavni. Glede na to, da redna telesna dejavnost kronično zniža vrednosti krvnega tlaka, nas je 
zanimalo, ali se pri naših merjencih kaže povezava med sistoličnim krvnim tlakom in rezultati 
meritev vzdržljivosti. 
 
H05: sistolični krvni tlak v mirovanju ni povezan z rezultati meritev vzdržljivosti. 
 
S pomočjo Spearmanovega koeficienta korelacije rangov smo ugotavljali povezanost med 
rezultati merskih nalog vzdržljivosti (hoja na 2 km, hoja na 600 m, tek na 600 m) in sistoličnim 
krvnim tlakom v mirovanju. Predhodna vizualna analiza raztresenega diagrama je pokazala 




Slika 21. Raztreseni diagram korelacij med rezultati merskih nalog srčno-žilne zmogljivosti in 
vrednostjo sistoličnega krvnega tlaka glede na spol. 
 
Analiza je pri moških pokazala statistično značilno pozitivno povezanost med sistoličnim 
krvnim tlakom in časom hoje na 2 km (rS (163) = 0,210; p = 0,007) in pozitivno povezanost s 
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časom hoje na 600 m (rS (166) = 0,183; p = 0,018), ne pa tudi s časom teka na 600 m (rS (81 = 
0,168; p = 0,128). Pri ženskah se je sistolični krvni tlak izkazal statistično značilno pozitivno 
povezan z vsemi tremi meritvami vzdržljivosti, in sicer s časom hoje na 2 km (rS (289) = 0,249; 
p < 0,001), s časom hoje na 600 m (rS (291) = 0,236; p < 0,001) in s časom teka na 600 m (rS 
(125) = 0,301; p = 0,001). 
 
Nadaljnjo analizo povezave med sistoličnim krvnim tlakom in merskimi nalogami vzdržljivosti 
smo izvedli še znotraj posameznih starostnih skupin za oba spola. Vizualna analiza raztresenega 
diagrama je pokazala monotono povezanost med spremenljivkami, razen za starostni kategoriji 
nad 65 let pri teku na 600 m, kar je posledica majhnega števila merjencev v tej skupini. Pri 
moških se je za statistično značilno izkazala zgolj pozitivna povezanost med sistoličnim krvnim 
tlakom in časom hoje na 2 km v skupini 20–45 let (rS (56) = 0,326; p = 0,013). Pri ženskah se 
je sistolični krvni tlak pokazal kot statistično značilno pozitivno povezan s časom teka na 600 
m v skupini 20–45 let (rS (51) = 0,326; p = 0,017), s časom hoje na 2 km v skupini 45–65 let 
(rS (160) = 0,199; p = 0,011), in s časom hoje na 600 m v skupini 45–65 let (rS (161) = 0,169; 
p = 0,031). Ostale povezave niso bile statistično značilne. 
 
Na podlagi analize ničelne hipoteze, ki trdi, da rezultati merskih nalog vzdržljivosti in vrednosti 
krvnega tlaka v mirovanju niso povezani med seboj, ne moremo ne potrditi ne zavreči. 
Korelacije se sicer kažejo pri merskih nalogah hoje na 600 m in 2 km, pri teku na 600 m pa le 
pri ženskah. 
 
Na podlagi teoretičnih predpostavk smo pričakovali povezanost med sistoliličnim krvnim 
tlakom in merskimi nalogami srčno-dihalne vzdržljivosti, ki je z analizo tudi dosegla statistično 
značilnost (razen pri moških pri teku na 600 m). Pri tem moramo opozoriti, da se pri merjenju 
krvnega tlaka v mirovanju pojavlja omejitev glede natančnosti meritve. Merjencem je bil krvni 
tlak sicer izmerjen pred pričetkom meritev, vendar so bili pred tem dejavni (registracija 
merjencev, preoblačenje, hoja …) in se pred meritvijo niso povsem umirili. Poleg tega se lahko 
pojavi tudi t. i. “sindrom bele halje”, ki povzroči, da je ob meritvi zdravstvenega delavca krvni 
tlak višji, kot bi bil v normalnih okoliščinah. Dodaten stres je lahko povzročilo tudi 
pričakovanje meritev telesne pripravljenosti. Za bolj zanesljive rezultate meritev krvnega tlaka 
v mirovanju bi moral ta biti izmerjen v bolj poenotenih pogojih, ki bi bolje ustrezali protokolu, 
priporočljivo pa bi bilo tudi upoštevati povprečje več meritev (ACSM, 2013b). Pomen napak 
pri merjenju v sklopu ugotavljanja povezanosti bi lahko zmanjšali tudi tako, da bi merjence 
razvrstili v skupine glede na vrednosti krvnega tlaka in primerjali, ali se rezultati merskih nalog 
vzdržljivoti razlikujejo med tistimi z normalnimi vrednostmi in tistimi pri različnih stopnjah 
hipertenzije. Natančnejši vpogled v povezanost bi dobili tudi s ponovitvijo analize na večjem 
vzorcu merjencev obeh spolov in starostnih skupin. Tako na vrednosti krvnega tlaka kot tudi 
srčno-dihalno vzdržljivost vpliva večje število dejavnikov, zaradi česar boljša srčno-dihalna 
vzdržljivosti ni nujno neposredno povezana z vrednostmi krvnega tlaka. Glede na to, da je vsak 
posameznik različen tudi glede na svoje genetske predispozicije, druge dejavnike, ki lahko 
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vplivajo na nivo krvnega tlaka itd., bi bilo zanimivo opazovati, ali se ob spremembi srčno-
dihalne vzdržljivosti pokaže tudi sprememba v višini krvnega tlaka. 
 
 
3.2.2.2 Frekvenca srčnega utripa v mirovanju 
 
FREKVENCA SRČNEGA UTRIPA V MIROVANJU 
frekvenca srčnega utripa v mirovanju in po naporu 
Žirfit pulzni oksimeter 
Rezultat: 
število udarcev na minuto v mirovanju [udarci/min] 
Izvedba: 
Frekvenco srčnega utripa lahko izmerimo na več načinov – npr. s palpacijo na radialni ali 
karotidni arteriji, merilci srčnega utripa, stetoskopom, elektrokardiografijo, lahko pa jo 
odčitamo tudi ob meritvi krvnega tlaka ali saturacije O2. V kolikor izvajamo meritev s 
palpacijo, je priporočljivo, da zaradi natančnosti izvedemo meritev tekom 60-sekundnega ali 
vsaj 30-sekundnega intervala. Pogoji meritve frekvence srčnega utripa v mirovanju naj bodo 




V kolikor se odločimo za merjenje srčnega utripa s palpacijo, je zaradi možnosti stimulacije 
baroreceptorjev meritev bolj priporočljivo izvesti na radialni arteriji (ACSM, 2013b). 
Povezava z zdravjem: 
- Tahikardija, navadno opredeljena kot frekvenca srčnega utripa v mirovanju, višja od 
100 utripov na minuto, je ena izmed relativnih kontraindikacij za telesno vadbo 
(ACSM, 2013a). 
- Srčni utrip v mirovanju je eden izmed indikatorjev srčno-dihalne vzdržljivosti in se 
z izboljšanjem le-te niža (ACSM, 2013b). 
 
Srčni utrip v mirovanju smo izmerili 648 (94 %) udeležencem, od tega 207 (94 %) moškim in 
441 (95 %) ženskam. Glede na to, da ne obstajajo poenotene referenčne ali normativne 
vrednosti (ACSM, 2013b) ter da vrednost meritve vidimo predvsem v smislu odkrivanja 
kontraindiciranih posameznikov ali opazovanja sprememb pri posamezniku skozi čas, se nam 
izračun referenčnih vrednosti ni zdel smiseln. 
 
 
3.2.2.2.1 Povezanost med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in 
aerobno vzdržljivostjo 
 
Glede na to, da se frekvenca srčnega utripa v mirovanju uporablja kot indikator srčno-dihalne 
vzdržljivosti in se z večanjem telesne zmogljivosti niža (ACSM, 2013b), nas je zanimalo, ali se 
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kaže povezanost z rezultati merskih nalog vzdržljivosti. Povišana frekvenca srčnega utripa v 
mirovanju se povezuje tudi s povišanim tveganjem za srčno-žilna obolenja in prezgodnjo smrt, 
čeprav ni neodvisen napovednik, saj ga spremljajo še številni drugi dejavniki tveganja (Zhang, 
Shen, & Qi, 2016). 
 
H04: frekvenca srčnega utripa v mirovanju ni povezana z rezultati merskih nalog vzdržljivosti. 
 
S pomočjo Spearmanovega koeficienta korelacije rangov smo ugotavljali povezanost med 
rezultati merskih nalog vzdržljivosti (hoja na 2 km, hoja na 600 m, tek na 600 m) in frekvence 
srčnega utripa v mirovanju. Predhodna vizualna analiza raztresenega diagrama (Slika 22) je 
pokazala monotono povezanost med spremenljivkami. Analiza pri moških ni pokazala 
statistično značilne povezanosti med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in nobeno izmed 
merskih nalog vzdržljivosti (hoja na 2 km: rS (161) = 0,086; p = 0,276; hoja na 600 m: rS (165) 
= 0,086; p = 0,269; tek na 600 m: rS (82) = 0,200; p = 0,068). Pri ženskah se je pokazala 
statistično značilna povezanost med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in časom hoje na 2 
km (rS (287) = 0,142; p = 0,016), ne pa tudi med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in časom 




Slika 22. Raztreseni diagram korelacij med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in merskimi 
nalogami vzdržljivosti glede na spol. 
 
Čeprav se nakazujejo pozitivne povezave med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in rezultati 
merskih nalog vzdržljivosti, ne moremo zavrniti ničelne hipoteze z izjemo povezanosti med 
frekvenco srčnega utripa v mirovanju in časom hoje na 2 km pri ženskah. 
 
Nadaljnjo analizo povezave rezultatov merskih nalog vzdržljivosti in frekvence srčnega utripa 
v mirovanju smo izvedli še skupaj posameznih starostnih skupin (20–45 let, 45–65 let, nad 65 
let) za oba spola. Pri moških se je frekvenca srčnega utripa v mirovanju pokazala statistično 
značilno pozitivno povezana s časom teka na 600 m v skupini 20–45 let (rS (34) = 0,466; p = 
0,004), s časom hoje na 2 km v starostni skupini 45–65 let (rS (76) = 0,343; p = 0,002) in s 
časom hoje na 600 m v starostni skupini 45–65 let (rS (76) = 0,329; p = 0,003). Pri ženskah je 
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frekvenca srčnega utripa v mirovanju pokazala statistično značilno pozitivno povezanost s 
časom hoje na 2 km v skupini 45–65 let (rS (158) = 0,199; p = 0,012), s časom hoje na 600 m v 
skupini 45–65 let (rS (159) = 0,183; p = 0,020), s časom teka na 600 m v skupini 45–65 let (rS 
(69) = 0,329; p = 0,005), s časom hoje na 2 km v skupini and 65 let (rS (37) = 0,362, p = 0,023) 
in s časom hoje na 600 m v skupini nad 65 let (rS (37) = 0,374; p = 0,019). Druge povezave 
niso bile statistično značilne. 
 
Na podlagi analize znotraj posameznih starostnih skupin ničelne hipoteze, ki trdi, da rezultati 
merskih nalog vzdržljivosti in frekvence srčnega utripa med seboj niso povezani, ne moremo 
niti zavrniti niti potrditi, saj so si povezave znotraj posameznih skupin različne glede na moč in 
statistično značilnost povezanosti. Nakazuje se pozitivna povezanost med frekvenco srčnega 
utripa v mirovanju in rezultati merskih nalog vzdržljivosti. 
 
Šibka povezanost se je pokazala pri merjenkah, starih 45–65 let, pri vseh merskih nalogah in 
pri merjencih iz enake starostne skupine pri merskih nalogah hoje, pri najstarejši kategoriji (> 
65 let) merjenk pri merskih nalogah hoje in pri merjencih, starih 20–45 let, pri merski nalogi 
teka na 600 m. 
 
Analizo bi bilo smiselno ponoviti na večjem vzorcu merjencev in preveriti, ali se bi takrat 
predvidene povezave pokazale kot bolj konsistentno statistično značilne. Na dobljene rezultate 
je lahko vplival tudi način merjenja frekvence srčnega utripa v mirovanju. Za natančno meritev 
naj bi merjenci pred meritvijo vsaj 5 min mirovali v mirnem okolju (ACSM, 2013b). 
Merjencem iz našega vzorca smo frekvenco srčnega utripa v mirovanju izmerili v sklopu 
meritev telesne pripravljenosti, in sicer pred začetkom meritev. Merjenec je sedel na stol, kjer 
smo mu s pomočjo pulzirajočega oksimetra izmerila saturacijo kisika v krvi in frekvenco 
srčnega utripa. Tako so posamezniki med meritvijo sicer sedeli, vendar pred tem niso dalj časa 
mirovali oz. so bili telesno dejavni (hoja do registracijskega pulta, preoblačenje v športno 
opremo ...), zaradi česar je bil njihova frekvenca srčnega utripa najbrž višja, kot bi bila v 
mirovanju. Zato ne moremo trditi, da smo s tako izvedeno meritvijo dobili natančen podatek o 
frekvenci srčnega utripa v mirovanju. Če bi želeli dobiti natančne podatke glede povezanosti, 
bi morali upoštevati protokol meritve oz. ga zastaviti tako, da bi bil poenoten za vse merjence. 
 
 
3.2.2.3 Frekvenca srčnega utripa po naporu 
 
FREKVENCA SRČNEGA UTRIPA PO NAPORU 
frekvenca srčnega utripa v mirovanju in po naporu 
Žirfit pulzni oksimeter 
Rezultat: 
število udarcev na minuto po naporu –hoji na 2 km [udarci/min] 
Izvedba: 
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Podobno kot merjenje frekvence srčnega utripa v mirovanju lahko tudi frekvenco srčnega 
utripa po naporu merimo na več različnih načinov – najbolj pogosto uporabljene so meritev 
s palpacijo, stetoskopom ali merilnikom srčnega utripa. V kolikor se odločimo za meritev s 
pomočjo palpacije, jo izvedemo tekom 15-sekundnega ali 30-sekundnega intervala in nato 
število izmerjenih utripov pomnožimo s 4 oz. z 2, da dobimo vrednost frekvence srčnega 





V kolikor se odločimo za merjenje srčnega utripa s palpacijo, je zaradi možnosti stimulacije 
baroreceptorjev meritev bolj priporočljivo izvesti na radialni arteriji. Če se odločimo za 
meritev z merilnikom srčnega utripa, je meritev s pomočjo prsnega pasu bolj zanesljiva kot 
meritve na ušesni mečici ali na konici prsta (ACSM, 2013b). 
Povezava z zdravjem: 
- Meritev frekvence srčnega utripa med oz. po naporu nam lahko pove, kakšno 
intenzivnost je ta napor predstavljal za posameznika (ACSM, 2013b); 
- S pomočjo podatka o frekvenci srčnega utripa po koncu merske naloge hoje na 2000 
m lahko indirektno ocenimo VO2max posameznika (Oja et al., 2013). 
Frekvenco srčnega utripa po hoji na 2 km smo izmerili 452 (66 %) udeležencem, od tega 153 
(70 %) moškim in 299 (64 %) ženskam. Glede na to, da bi za uporabnost podatka potrebovali 
dodatno obdelavo (izračun odstotka najvišje frekvence srčnega utripa posameznika, ocena 
VO2max), se nismo odločili za izračun referenčnih vrednosti. 
 
 




Žirfit pulzni oksimeter 
Rezultat: 
nasičenost arterijske krvi s kisikom [%] in frekvenca srčnega utripa [udarci/min] 
Izvedba: 
Izberemo mesto merjenja (konica prsta), preverimo, če je toplo, in ga po potrebi očistimo. 
Pulzni oksimeter priklopimo in počakamo, da pride v stanje pripravljenosti. Tipalo 
namestimo po navodilih proizvajalca – pri večini oksimetrov je potrebno upoštevati, da sta 
oddajnik svetlobe in fotodetektor na nasprotnih si straneh. Oksimetru pustimo nekaj časa, da 





Prevelika količina drugih virov svetlobe (na primer ambulanta, direktna osvetlitev ...) lahko 
vpliva na pravilen rezultat ali povzroči, da oksimeter ne zazna vrednosti. V takšnem primeru 
zadostuje pokriti mesto merjenja pred vplivi zunanjih dejavnikov (Crnić, 2006). 
Povezava z zdravjem: 
- Saturacija kisika v arterijski krvi je lahko nižja pri posameznikih z različnimi 
kroničnimi boleznimi (KOPB, cistična fibroza ...) in med vadbo ne sme pasti pod 
spodnjo mejo 88–90 % (FYSS, 2010). 
 
Nasičenost arterijske krvi s kisikom smo izmerili 171 (25 %) udeležencem, od tega 58 (26 %) 
moškim in 113 (24 %) ženskam. Glede na jasno postavljene spodnje meje saturacije kisika v 
krvi se nam izračun referenčnih vrednosti ni zdel smiseln. 
 
 
3.2.3  Telesna sestava 
 
3.2.3.1 Indeks telesne mase 
 
Indeks telesne mase (ITM) podaja razmerje med telesno maso in kvadratom telesne višine 
merjenca (ACSM, 2013b) ter je na nivoju populacije najbolj široko uporabljena mera za 
ocenjevanje debelosti. Pri njegovi uporabi je potrebna pozornost, saj ne upošteva telesne 
sestave oz. razmerja med mišično maso in maščobno maso merjenca. 
 
V literaturi obstajajo uveljavljeni standardi za kategorizacijo posameznikov v različne skupine 
prehranjenosti glede na njihov indeks telesne mase. Kategorije in njihove meje so navedene v 
spodnji tabeli (Tabela 4). 
 
Tabela 4 
Kategorije prehranjenosti glede na indeks telesne mase (ACSM, 2013b). 
 
kategorija ITM 
podhranjenost < 18,5 
normalna vrednost 18,5–24,9 
prekomerna prehranjenost 25,0–29,9 
debelost 
1. razred 30,0–34,9 
2. razred 35,0–39,9 
3. razred ≥ 40 
 
Prekomerna telesna masa in debelost sta povezani s povečanim tveganjem za koronarno 
bolezen srca in kap, tveganje pa se izraža predvsem preko treh glavnih metabolnih dejavnikov 
tveganja, in sicer povišanega krvnega tlaka, vrednosti holesterola in glukoze v krvi na tešče (Lu 
et al., 2014). Poleg tega lahko povišana vrednost telesne maščobe vodi tudi k dislipidemiji in 
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sistemskemu vnetnemu stanju, slednje pa lahko pripomore k razvoju inzulinske resistence in 
sladkorne bolezni (Van Gaal, Mertens, & Christophe, 2006). Po nekaterih podatkih se z vsako 
enoto povečanja ITM tveganje za koronarno bolezen srca poveča za 8 % (Li et al., 2006), ITM 
v kategorijah tako prekomerne prehranjenosti in vseh stopenj debelosti kot tudi podhranjenosti 
in v spodnjah mejah normalnih vrednosti pa je povezan z večjo celokupno umrljivostjo; ta je 
najmanjša pri vrednostih ITM med 20,0 in 25,0 kg/m2 (Di Angelantonio et al., 2016). Vseeno 
pa naraščanje umrljivosti s povišanim ITM ni konsistentno znotraj vseh raziskav – nekatere 
kažejo, da je ITM v kategoriji prekomerno težkih povezan z nižjo umrljivostjo v primerjavi z 
normalnim ITM (t.i. obesity paradox) (V. W. Barry et al., 2014; Flegal, Kit, Orpana, & 
Graubard, 2013). Tudi pri starostnikih ima višji ITM lahko zaščitni učinek in je pozitivno 
povezan z možnostjo preživetja (Reis et al., 2009). Poleg tveganja za umrljivost in večjo 
možnost razvoja dejavnikov tveganja za kronične bolezni pa je pri starejših odraslih ITM 
povezan tudi s slabšimi rezultati merskih nalog gibalnih sposobnosti, in sicer vstajanja s stola, 
hitrostjo hoje in sposobnostjo vzdrževanja ravnotežja. Povezanost ni linearna, saj se poleg 
močne negativne povezanosti gibalnih sposobnosti s povišanim ITM nakazuje tudi negativna 
povezanost v skupini podhranjenih. Enak trend povezanosti se kaže tudi med gibalnimi 
sposobnostmi in obsegom pasu (Hardy et al., 2013). 
 
INDEKS TELESNE MASE 
ocena prehranjenosti 
Žirfit višinomer, tehtnica 
Rezultat: 
indeks telesne mase, izražen kot razmerje med telesno maso in kvadratom telesne višine 
[kg/m2] 
Izvedba: 
Za izvedbo meritve potrebujemo višinomer in tehtnico. Tako višinomer kot tudi tehtnica 
morata stati na vodoravni podlagi. Merjenec naj bo bos in stoji vzravnano, z vzporedno 
postavljenimi stopali in pogledom, usmerjenim naravnost naprej. Globoko vdihne in za nekaj 
trenutkov zadrži dih. Merilec stoji na strani merjenca, spusti vodoravno prečko na 
antropometrično točko (vertex) na temenu merjenca in odčita rezultat na milimeter natančno. 
Tudi pri meritvi telesne mase je merjenec bos, stopi na sredino tehtnice in mirno stoji. 
Rezultat se odčita na 0,1 kg natančno (ACSM, 2013b; Kovač et al., 2011). 
Indeks telesne mase (ITM) se izračuna kot razmerje med telesno maso in kvadratom telesne 
višine merjenca, in sicer 𝐼𝑇𝑀 =  
𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑚𝑎𝑠𝑎 (𝑘𝑔)
𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑣𝑖š𝑖𝑛𝑎2 (𝑚2)




Povzeto po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011). 
Izračun ITM se uporablja tudi v merskih baterijah ALFA-FIT, European Fitness Badge, 
UKK merskih baterijah za odrasle in starejše, NIJZ merskih baterijah za odrasle in starejše 
in merski bateriji SLOfit študent. 
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Napake pri merenju: merjenec je pri meritvi telesne višine obut; ne stoji vzravnano; merilec 
premočno pritisne merilno prečko na teme merjenca; merjenec je pri merjenju telesne mase 
obut; oblečen je v debelejša oblačila; ne stoji na sredini tehtnice; tehtnica ne stoji na 
vodoravni podlagi; tehtnica ni umerjena; za izračun ITM ne pretvorimo telesne mase v 
kilograme in telesne višine v metre (Kovač et al., 2011). 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Razmerje med obsegom pasu in bokov (waist-to-hip ratio, WHR) (ACSM): razmerje 
odseva razporeditev telesne mase pri posamezniku, to pa je pomemben dejavnik 
tveganja za debelost. Pri tem je obseg pasu definiran kot najmanjši obseg pasu, 
navadno izmerjen 2,5 cm nad popkom in pod ksifoidnim odrastkom prsnice, obseg 





- Telesni obsegi (ACSM): obsegi pasu se zaradi nezahtevnosti pogosto uporabljajo v 
praksi. Pogosto so uporabljeni tudi za merjenje sprememb mišične mase. Nekatere 
formule za izračun telesne sestave (odstotka telesne maščobe) uporabljajo 
kombinacijo telesnih obsegov in telesnih gub. Priporočena mesta merjenja za: 
o moške (18–26 let): desna nadlaht, trebuh, desna podlaht; 
o ženske (18–26 let): trebuh, desno stegno, desna podlaht; 
o moške (27–50 let): zadnjica, trebuh, desna podlaht; 
o ženske (27–50 let): trebuh, desno stegno, desna meča (ACSM, 2013b). 
- Kožne gube (ACSM): ocenjevanje odstotka telesne maščobe s pomočjo merjenja 
kožnih gub s kaliperjem je lahko ob pravilni izvedbi zelo natančno. Za ocenjevanje 
odstotka telesne maščobe se uporabljajo različne enačbe, npr. kombinacija Jason-
Pollockove enačbe s 3 ali s 7 kožnimi gubami (izračun telesne gostote) in Sirijeve ali 
Brozekove enačbe (izračun odstotka telesne maščobe) (ACSM, 2013b). 
- Bioimpendančna analiza (ACSM): gre za enostavno in neinvazivno metodo 
ocenjevanja telesne sestave, ki temelji na predpostavki, da je količina puste telesne 
mase sorazmerna z električno prevodnostjo telesa, saj je pusta telesna masa (večji 
delež vode) boljši prevodnik kot maščobna masa (manjša vsebnost vode). Meritev se 
izvede tako, da naprava skozi telo pošlje šibek električni tok in sestavo telesa 
izračuna glede na upor (ACSM, 2013b). 
- Indeks oblike telesa (A Body Shape Index, ABSI) (European Fitness Badge): Za 
izračun potrebujemo posameznikovo telesno višino, telesno maso in obseg pasu (na 
sredini med najvišjo točko črevnice in najnižjo točko rebrnega loka ob izdihu). ABSI 





 × 𝑡𝑒𝑙𝑒𝑠𝑛𝑎 𝑣𝑖š𝑖𝑛𝑎 
1
2
 (Bös et al., 2017). 
- Kožna guba nadlahti (Športnovzgojni karton, SLOfit študent): meritev ugotavlja 
količino podkožnega maščevja. Merjenec stoji vzravnano z ohlapno sproščenimi 
rokami, merilec pa s palcem in kazalcem, naravnanima navzdol, dvigne kožno gubo 
nad tricepsom leve nadlahti (na sredini med akromionom in vrhom olekranona), jo 
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stisne s prsti in z vrhovoma krakov kaliperja ter odčita z natančnostjo 1 mm (Kovač 
et al., 2011). 
- Obseg pasu (SLOfit študent): predstavljen v nadaljevanju pri opisu meritve obsega 
pasu. 
 
Podatke o telesni masi, višini in indeksu telesne mase imamo za 246 (36 %) udeležencev, od 
tega 71 (32 %) moških in 175 (38 %) žensk. Vzrok za manjši delež merjencev je ta, da meritev 
telesne mase in višine sprva ni bila vključena v karton Žirfit (temveč je bila predvidena izvedba 
v sklopu preventivnega pregleda pri zdravniku) in je bila izvedena zgolj na meritvah v sklopu 
Olimpijskega dneva, meritev v Mariboru in Piranu. Referenčne vrednosti, pridobljene na 
obravnavanem vzorcu merjencev, so podane v nadaljevanju (Tabela 5, Tabela 6, Tabela 7). 
 
Tabela 5 
Referenčne vrednosti za meritev telesne mase 
telesna masa – moški  telesna masa – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/ 
percentil 21 32 12 6  18 77 60 20 
10 21 70,4 68,6 62,0  52,9 56,6 54,6 53,0 
20 74,2 75,9 70,6 67,9  58,6 60,0 57,8 55,1 
30 76,8 77,0 72,4 77,2  60,9 62,3 61,2 58,5 
40 79,8 79,5 75,0 80,9  64,6 65,4 64,4 60,0 
50 83,9 83,0 77,4 82,4  65,7 67,0 69,3 62,5 
60 85,0 83,9 79,9 83,1  67,2 70,0 74,0 66,1 
70 85,6 87,3 81,1 84,5  69,6 73,5 78,5 74,4 
80 90,8 92,6 88,2 87,9  73,6 78,0 84,0 75,8 




Referenčne vrednosti za meritev telesne višine 
telesna višina – moški  telesna višina – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/ 
percentil 21 32 12 6  18 77 60 20 
10 170,4 168,3 160,4 166,0  164,0 153,0 152,3 145,4 
20 174,2 169,6 166,0 167,4  165,0 157,0 156,3 149,4 
30 176,3 173,9 166,9 169,6  165,5 159,2 158,0 151,6 
40 177,8 176,0 167,6 169,9  167,2 161,0 159,4 153,4 
50 180,0 177,5 170,5 170,0  169,0 162,0 161,3 155,0 
60 184,2 179,0 172,2 170,2  170,4 164,0 162,0 155,3 
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70 185,8 180,1 172,8 170,9  172,2 165,6 163,0 159,4 
80 188,5 181,7 176,2 172,2  173,0 168,0 164,9 162,4 
90 192,4 185,6 179,4 .  175,0 170,2 167,0 165,3 
 
Tabela 7 
Referenčne vrednosti za indeks telesne mase 
ITM – moški  ITM – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/ 
percentil 21 32 12 6  18 77 60 20 
10 23,0 23,4 23,4 21,5  19,6 21,1 21,6 22,1 
20 23,6 23,9 24,9 23,6  20,7 22,8 23,2 23,2 
30 24,6 24,2 25,2 26,9  21,5 23,5 24,4 24,2 
40 25,2 25,4 26,0 28,0  21,7 24,5 25,3 25,1 
50 25,9 25,7 26,8 28,8  22,3 25,6 25,8 26,5 
60 26,4 27,3 27,3 29,4  23,8 26,8 27,6 28,8 
70 26,8 28,3 29,5 29,7  24,7 28,6 30,3 29,9 
80 28,6 29,6 30,7 29,9  26,1 29,8 33,4 30,6 
90 31,9 31,1 32,0 .  26,8 32,3 35,2 31,9 
 
Indeks telesne mase predstavlja grobo oceno debelosti, ki jo je smiselno uporabljati le v 
kombinaciji z drugimi ocenami telesne sestave in podatki o posamezniku. Tako nam lahko 
predstavlja grobo usmeritev za delo, vendar moramo ob tem vedno upoštevati tudi značilnosti 




3.2.3.2 Obseg pasu in razmerje med obsegom pasu in telesno višino 
 
Medtem ko je ITM mera za ocenjevanje splošne debelosti, obseg pasu in razmerje med 
obsegom pasu in telesno višino (WHtR) predstavljata meri za oceno trebušne debelosti. Slednja 
napoveduje diabetes tipa 2, kap, miokardni infartk in srčno-žilno umrljivost pri odraslih 
srednjih let. Predvsem inzulinska resistenca je eden izmed najpomembnejših dejavnikov, ki 
povezuje trebušno debelost s povečanim tveganjem za srčno-žilna obolenja, poleg metabolnih 
motenj pa vpliva tudi na vrednosti sistoličnega krvnega tlaka – zmanjšanje trebušnega maščevja 
pri ženskah v menopavzi je neposredno povezano z znižanjem krvnega tlaka (Van Gaal et al., 
2006). 
 
WHtR ima dobro napovedno moč za identifikacijo s trebušno debelostjo povezanih zgodnjih 
zdravstvenih tveganj neodvisno od spola, starosti in ITM. Predlagana mejna vrednost WHtR je 
0,5; pri posameznikih z vrednostmi nad oz. pod mejo so se pokazale statistično značilne razlike 
v dejavnikih tveganja za kardio-metabolna obolenja, in sicer v vrednostih HDL holesterola, 
 62 
razmerju med celokupnim in HDL holesterolom ter sistoličnem krvnem tlaku (Ashwell & 
Gibson, 2016). Močna in direktna povezanost obsega pasu s skupno umrljivostjo tudi ob 
upoštevanju celotne telesne maščobe nakazuje, da je vzrok za povečano stopnjo umrljivosti 
predvsem trebušna debelost (Bigaard et al., 2005). Povečanje obsega pasu za 1 cm je povezano 
z 2% povečanjem tveganja za razvoj srčno-žilnih bolezni, povečanje razmerja med obsegom 
pasu in višino za 0,01 pa s 5% povečanjem tveganja (De Koning, Merchant, Pogue, & Anand, 
2007). Tako imajo pri enakem obsegu pasu normalno, prekomerno težke in debele osebe 
primerljivo zdravstveno tveganje; v kolikor je obseg pasu opredeljen kot bodisi normalen bodisi 
previsok pa ITM ostaja pomemben napovednik zdravstvenih tveganj (Ian Janssen, Katzmarzyk, 
& Ross, 2004). 
 
V literaturi so podane vrednosti za kategorije zdravstvene ogroženosti glede na spol in obseg 
pasu (Tabela 8). 
 
Tabela 8 
Kategorije zdravstvene ogroženosti glede na obseg pasu za moške in ženske (WHO, 2008) 
metabolna ogroženost moški ženske 
ni povišana < 94 cm < 80 cm 
povišana 94–102 cm 80–88 cm 
zelo povišana > 102 cm > 88 cm 
 
OBSEG PASU IN RAZMERJE MED OBSEGOM PASU IN VIŠINO 
ocena trebušne debelosti 
Žirfit šiviljski meter, višinomer 
Rezultat: 
obseg pasu [cm] in razmerje med obsegom pasu in višino (WHtR) 
Izvedba: 
Merjenec sproščeno stoji, meritev se izvede neposredno na kožo preiskovanca. Merilec otipa 
zgornji rob medenice (iliac crest). Merjenec izdihne in za trenutek zadrži dih, merilec pa ob 
tem tik nad to točko izmeri obseg pasu. Merilni trak mora biti vzporeden s podlago in se 
mora prilegati telesu, ne sme pa zarezovati vanj. Rezultat se odčita na milimeter natančno 
(Jurak et al., 2016). 
Razmerje med obsegom pasu in višino (Waist-to-Heigh-Ratio, WHtR) se izračuna kot 







Povzeto po SLOfit študent (Jurak et al., 2016) in NIJZ bateriji za merjenje telesne 
pripravljenosti odraslih (Jakovljević et al., 2017a). 
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Meritev obsega pasu se uporablja tudi v merski bateriji ALPHA-FIT in v naboru merskih 
nalog ACSM, izračun razmerja med obsegom pasu in telesno višino pa v NIJZ bateriji za 
merjenje telesne pripravljenosti starejših. 
Povezava z zdravjem: 
- Povečanje obsega pasu za 1 cm je povezano z 2% povečanjem tveganja za razvoj 
srčno-žilnih bolezni, povečanje razmerja med obsegom pasu in višino za 0,01 pa s 
5% povečanjem tveganja (De Koning et al., 2007). 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Predstavljene zgoraj pri meritvi indeksa telesne mase. 
 
Podatke o obsegu pasu imamo za 216 (31 %) udeležencev, od tega 64 (29 %) moških in 152 
(33%) žensk, podatke o razmerju med obsegom pasu in telesno višino (WHtR) pa za 213 (31 
%) udeležencev, od tega 62 (28 %) moških in 151 (32 %) žensk. Vzrok za manjši delež 
merjencev je ta, da sta bili meritvi obsega pasu in telesne višine sprva predvideni v sklopu 
preventivnega pregleda pri zdravniku in sta bili na terenu izvedeni zgolj v sklopu meritev v 
Mariboru in Piranu ter pri delu merjencev na Olimpijskem dnevu. Merjenci dogodka Žirfit so 
obseg pasu izmerili v sklopu preventivnega pregleda v ambulanti osebnega zdravnika. 
Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so podane v 
nadaljevanju (Tabela 9, Tabela 10). 
 
Tabela 9 
Referenčne vrednosti za meritev obsega pasu 
obseg pasu – moški  obseg pasu – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 19 29 10 6  13 63 56 20 
10 84,0 81,0 85,2 83,0  67,1 75,4 76,0 78,2 
20 88,0 86,3 87,2 89,8  70,4 78,0 83,2 81,0 
30 90,0 90,0 89,5 100,0  74,2 80,0 86,0 83,6 
40 90,0 92,0 93,0 100,0  76,2 82,6 88,0 86,0 
50 92,0 96,0 93,5 100,5  78,0 86,0 92,0 88,0 
60 96,0 98,0 95,2 101,0  79,8 89,0 94,2 91,8 
70 98,0 100,0 98,1 101,0  81,0 92,6 97,0 93,7 
80 102,0 103,0 103,8 101,0  94,0 99,0 103,2 95,8 






Referenčne vrednosti za razmerje med telesno višino in obsegom pasu (WHtR) 
WHtR – moški  WHtR – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 19 27 10 6  12 63 56 20 
10 0,45 0,45 0,49 0,49  0,41 0,46 0,49 0,51 
20 0,48 0,48 0,52 0,53  0,41 0,49 0,52 0,52 
30 0,49 0,50 0,53 0,58  0,44 0,50 0,54 0,53 
40 0,50 0,51 0,54 0,59  0,45 0,51 0,56 0,55 
50 0,51 0,54 0,56 0,59  0,46 0,53 0,57 0,56 
60 0,53 0,55 0,57 0,59  0,47 0,56 0,59 0,58 
70 0,54 0,56 0,60 0,59  0,48 0,57 0,61 0,62 
80 0,57 0,58 0,62 0,60  0,51 0,63 0,65 0,64 
90 0,63 0,60 0,63 .  0,56 0,65 0,69 0,66 
 
Obseg pasu oz. z njegovo pomočjo izračunan WHtR predstavlja oceno visceralne debelosti, ki 
predstavlja precej večje zdravstveno tveganje kot podkožna maščoba. Glede na raziskave, ki 
poročajo o povezanosti obeh parametrov s tveganjem za kronične bolezni in splošno umrljivost, 
ter na enostavnost meritve menimo, da bi bilo meritev smiselno vključiti v mersko baterijo kot 
oceno telesne sestave. Poleg tega lahko ob ponovnih meritvah predstavlja dober indikator 
napredka oz. lahko na podlagi meritve zastavimo enostavno in objektivno merljive cilje, ki 
imajo dokazano povezavo z razvojem kroničnih bolezni. 
 
 
3.2.4  Srčno-dihalna vzdržljivost 
 
Aerobna pripravljenost je dober indikator zdravja; slaba aerobna pripravljenost povečuje 
tveganje za srčno-žilne in metabolne bolezni, počasna hoja pa napoveduje težave z mobilnostjo 
(J Suni et al., 2009). Vse tri merske naloge vzdržljivosti, vključene v mersko baterijo Žirfit, so 
terenske naloge. V okviru ocenjevanja aerobne vzdržljivosti in z njo povezanega zdravstvenega 
tveganja posameznika so najbolj uporabne kot v časovnih presledkih izvedene meritve, saj na 
ta način lahko opazujemo, kako se posameznikova aerobna zmogljivost spreminja skozi čas. 
 
Nizka kardiorespiratorna zmogljivost je eden izmed najpomembnejših dejavnikov tveganja za 
prezgodnjo umrljivost; v literaturi se dosledno pojavlja močna negativna povezanost tako z 
umrljivostjo kot tudi z neusodnimi zdravstvenimi težavami. Umrljivost je najnižja v skupinah 
z najvišjo zmogljivostjo, in sicer za 50 % ali manj v primerjavi s skupinami z najnižjo 
zmogljivostjo. Najbolj zdravstveno ogroženi so nedejavni nizko zmogljivi posamezniki, 
medtem ko imajo najmanjša zdravstvena tveganja njihovi dejavni visokozmogljivi vrstniki 
(Blair et al., 2001). Poleg negativnih učinkov na zdravje posameznika pa je nizka aerobna 
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zmogljivost povezana tudi z znatnim finančnim bremenom za zdravstveni sistem (Myers et al., 
2018). 
 
Aerobna zmogljivost 7,9 MET predstavlja osnovo za znatno preventivo umrljivosti in srčno-
žilnih obolenj, čeprav se vrednosti do določene mere razlikujejo med 40-letniki (moški 9 MET, 
ženske 7 MET), 50-letniki (moški 8 MET, ženske 6 MET) in 60-letniki (moški 7 MET, ženski 
5 MET) (Kodama et al., 2009). MET vrednost (metabolic equivalent of task) ali metabolni 
ekvivalent podaja podatek o energiji, ki je potrebna za določeno opravilo, in je večkratnik 
porabe energije v mirovanju. Vrednost 1 MET je enaka energijski porabi 70-kilogramskega 
moškega v mirovanju in znaša 3,5 ml O2/kg * min (Manley, 1996). Izraženo v hitrosti hoje bi 
moral biti 50-letni moški za preventivo pred srčno-žilnimi obolenji sposoben kontinuirano 
hoditi s hitrostjo vsaj 1,8 m/s (4 milje na uro) in ženske s hitrostjo vsaj 1,3 m/s (3 milje na uro) 
(Kodama et al., 2009). Že za 1 MET večja aerobna kapaciteta znatno zmanjša umrljivost tako 
pri moških (12 %) (Myers et al., 2002) kot tudi pri ženskah (17 %) (Gulati et al., 2003). Nižja 
aerobna zmogljivost je močno povezana s povečanim tveganjem za razvoj hipertenzije, 
diabetesa in metabolnega sindroma (dvakratno tveganje v primerjavi z dobro zmogljivimi 
posamezniki) neodvisno od ITM. Mehanizmi delovanja aerobne zmogljivosti na zdravje 
vključujejo izboljšane občutljivost na inzulin, transport glukoze iz krvi do mišic, delovanje 
avtonomnega živčeva in znižanje frekvence srčnega utripa (Carnethon et al., 2003). 
 
V literaturi se pojavlja t.i. fitness-fatness hipoteza, ki trdi, da višji nivo aerobne zmogljivosti 
znatno zmanjšuje negativen učinek debelosti na obolevnost in umrljivost; tveganje za 
umrljivost naj bi bilo v večji meri odvisno od stopnje aerobne zmogljivosti posameznika kot od 
njegovega ITM. Slabo zmogljivi posamezniki imajo dvakrat večjo umrljivost neodvisno od 
ITM, medtem ko imajo dobro zmogljivi prekomerno težki in debeli posamezniki enako 
umrljivost kot njihovi normalno težki vrstniki (V. W. Barry et al., 2014; Lee et al., 2011). 
Na aerobno amogljivost posameznika v veliki meri vpliva mitohondrijski DNA, ki se deduje 
po materini strani. Po nekaterih raziskavah je ocena maksimalne dednosti VO2max ne glede na 
spol in starost največ 47%, pri čemer dednost po materini strani znaša 28 % (Bouchard et al., 
1998). Zaradi močne genetske komponente ostaja vprašanje prispevka genetike in vadbe, torej: 
ali ima posameznik s prirojeno visoko aerobno zmogljivostjo manjše tveganje za umrljivost kot 
posameznik s prirojeno zmerno aerobno zmogljivostjo, ki se redno ukvarja s telesno 
dejavnostjo (Bouchard et al., 2015). 
 
Odgovor na to vprašanje nam lahko ponudijo raziskave, ki proučujejo vpliv spremembe aerobne 
zmogljivosti posameznika stopnjo njegove zdravstvene ogroženosti, saj se sklepa, da do 
spremembe pride zaradi bolj dejavnega načina življenja, s čimer se izključi vsaj del dednosti 
(Blair et al., 1995). V literaturi se dosledno ugotavlja zmanjšanje splošne in srčno-žilne 
umrljivosti pri posameznikih, ki izboljšajo stopnjo aerobne zmogljivosti, in sicer v vseh 
starostnih skupinah in tako pri bolnih kot pri zdravih posameznikih (Blair et al., 1995; Lee et 
al., 2011). Pri njih pride do pozitivnih sprememb dejavnikov tveganja za kardiometabolna 
obolenja, in sicer do znižanja obsega pasu, nivoja trigliceridov, glukoze v krvi na tešče, 
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sistoličnega in diastoličnega krvnega tlaka ter do zvišanja vrednosti HDL holesterola (Lee et 
al., 2011). 
 
Poleg zmanjšanja tveganja za umrljivost in srčno-žilne bolezni pa ima aerobna zmogljivost 
pozitiven vpliv tudi na kognitivne sposobnosti posameznika, saj tako ščiti kot tudi izboljšuje 
kognitivne funkcije in integriteto centralnega živčnega sistema (Colcombe et al., 2003; Kramer 
et al., 1999). Redna aerobna telesna vadba lahko preloži nekatere s starostjo povezane procese 
globalne cerebralne atrofije na poznejšo starost in s tem pripomore k zmanjšanem tveganju za 
možgansko-žilna obolenja (Ainslie et al., 2008), kar je zelo aktualno v današnji starajoči se 
družbi. Prav območja možganov, ki so najbolj prizadeta zaradi staranja, so tudi najbolj 
občutljiva na aerobno zmogljivost, in igrajo glavno vlogo v uspešnem vsakodnevnem 
funkcioniranju posameznika, upadi v teh območjih pa so povezani s širokim spektrom kliničnih 
sindromov (shizofrenija, Alzheimerjeva demenca). Vadba lahko torej izboljša kognitivno 
vitalnost starejših odraslih, čeprav še ni popolnoma jasno, kakšno vlogo ima telesna dejavnost 
pri povzročanju teh sprememb (Colcombe et al., 2003). 
 
 
3.2.4.1 Hoja na 2 km 
 




čas, v katerem merjenec prehodi 2 km [min, s] 
Navodila: 
»Hodite z enakomerno hitrostjo, kolikor hitro zmorete, brez da bi pri tem ogrožali svoje 
zdravje. Hodite s svojim ritmom, normalno dolžino korakov in uporabljate roke. Primerno 
hitra hoja navadno povzroči rahlo potenje.« 
Izvedba: 
Pred pričetkom hoje se merjenci ogrejejo s hitro hojo na razdalji 300–500 m, nato sledi nekaj 
minut počitka do začetka meritve. Merjencem natančno razložimo potek meritve in 
predstavimo potek poti. Skupino merjencev razporedimo na začetno linijo; s hojo pričnejo v 
intervalnem razmiku (če imamo več skupin merjencev, tistim, ki čakajo na začetek, 
naročimo, naj opravijo dodatno ogrevanje). V kolikor merilci opazijo, da merjenci ne hodijo 
dovolj hitro, jih lahko pri tem spodbujajo oz. opozorijo, naj povečajo hitrost hoje. 
Takoj ko merjenci prečkajo ciljno črto, se zabeleži njihov čas (na sekundo natančno) in 
izmeri srčni utrip. Ta mora biti izmerjen v 30 s po koncu hoje, v nasprotnem primeru je 
meritev neveljavna.  
Izključitveni dejavniki: 
V primeru naslednjih bolezni ali simptomov naj merjenec pred meritvijo opravi pregled pri 
zdravniku oz. naj se meritev odloži do časa, ko simptomi niso več prisotni (*): 
- resne srčno-žilne bolezni ali simptomi; 
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- močni simptomi med telesnim naporom (dispneja, omotica, bolečina); 
- huda ali nezdravljena kronična bolezen, kot sta diabetes ali hipertiroidizem; 
- gripa* ali druga splošna okužba; 
- nedavna resna poškodba*; 
- nedavna operacija*; 
- nosečnost v zadnjem tromesečju, rizična nosečnost, nedaven porod*; 
- neobičajna utrujenost ali šibkost*; 
- maček ali predoziranje droge* (UKK walk test: Tester's guide, 2013). 
Napake:  
Upočasnjevanje/pospeševanje hitrosti hoje na koncu meritve; tek/jogging/tekmovalna hitra 
hoja; pogovor z drugimi merjenci med izvajanjem meritve; prepočasna hoja 
Opombe: 
Povzeto po UKK testu hoje na 2 km (Oja et al., 2013). 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Danski test stopanja – osnovni nivo (European Fitness Badge): merjenec izmenično 
stopa na stopničko priporočene višine 25 cm, pri čemer sledi ritmu. Ta se stopnjuje, 
in sicer se začne z enim stopanjem na vsakih 5 sekund ter se stopnjuje do enega 
stopanja na vsako sekundo. Merjenec skuša slediti tempu čim dlje oz. 2 min 40 s, kar 
predstavlja konec testa. Rezultat je ocena na lestici od 1 do 3 glede na čas, ko 
merjenec zmore slediti tempu (Bös et al., 2017). 
- Danski test stopanja – napredni nivo (European Fitness Badge): izvedba ostaja enaka 
kot pri osnovnem nivoju, le da je višina stopničke višja (priporočeno 30 cm za ženske 
in 35 cm za moške oz. prilagojena višina za posebne skupine), merjenec pa poskuša 
slediti tempu 6 minut. Rezultat je čas, ko merjenec lahko sledi tempu (Bös et al., 
2017). 
- N-Ex test oz. vprašalnik za oceno srčno-žilne pripravljenosti – osnovni nivo 
(European Fitness Badge): med petimi možnostmi merjenec obkroži tisto, ki 
najboljše opiše njegovo običajno telesno dejavnost med tednom. Rezultat je ocena 
na lestvici od 1 do 3 glede na njegov odgovor: 
o Opravim samo svoje dnevne dejavnosti, kot so hišna opravila in skrb za 
družino. 
o Poleg svojih dnevnih dejavnosti, se redno (5-krat tedensko ali več) ukvarjam 
z nizkointenzivnimi dejavnostmi, kot je vsaj 10-minutna hoja po stopnicah 
dnevno z rahlim porastom v dihanju in frekvenci srčnega utripa. 
o Vsak teden se ukvarjam z 20 minutami do 1 ure telesne vadbe (npr. fitnes, 
tek, plavanje, kolesarjenje ali hitra hoja) z vsaj zmerno intenzivnostjo, ker 
pomeni znatno povečanje v dihanju in frekvenci srčnega utripa. 
o Vsak teden se ukvarjam z 1 do 3 urami telesne vadbe (npr. fitnes, tek, 
plavanje, kolesarjenje ali hitra hoja) z vsaj zmerno intenzivnostjo. 
o Vsak teden se ukvarjam z več kot 3 urami telesne vadbe (npr. fitnes, tek, 
plavanje, kolesarjenje ali hitra hoja) z vsaj zmerno intenzivnostjo (Bös et al., 
2017). 
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- 6-minutni test hoje (Senior Fitness Test, NIJZ – odrasli, NIJZ – starejši): merjenec 
poskuša v 6 minutah prehoditi kar največjo razdaljo (Jakovljević et al., 2017a, 2017b; 
R. E. Rikli & Jones, 1997). 
- 2-minutni test stopanja na mestu (Senior Fitness Test, NIJZ – starejši): merjenčeva 
naloga je v 2 minutah izvesti kar največje število korakov na mestu, pri čemer mora 
dvigniti koleno do višine na sredini razdalje med cristo iliaco in pogačico 
(Jakovljević et al., 2017b; R. E. Rikli & Jones, 1999). 
- Hoja na 1 km (UKK – starejši): merjenčeva naloga je v kar najkrajšem času prehoditi 
1 km (Hämäläinen et al., 2006). 
- Tek na 600 m (Športnovzgojni karton): merska naloga je enaka teku na 600 m, 
opisanemu v sklopu merske baterije Žirfit. 
- 20-metrski stopnjevalni tek (SLOfit študent): meritev se izvaja na označeni 20-
metrski razdalji in se začne s hojo, stopnjuje hitrost ter se konča s hitrim tekom, pri 
čemer se merjenci gibajo od ene do druge črte. Ob predvajanem zvočnem posnetku 
morajo merjenci doseči črto, ki označuje 20-metrsko razdaljo, jo z eno nogo 
prestopiti, se obrniti in nadaljevati do druge 20-metrske črte. Tempo gibanja 
narekujejo posneti zvočni znaki. Ti so čedalje hitrejši in naloga merjencev je, da jim 
skušajo slediti. Če merjenec dvakrat zporedoma na znak ne doseže črte, zaključi z 
meritvijo. Rezultat je stopnja, v kateri merjenec ne dohaja več ritma, iz česar 
izračunamo njegov najvišji privzem kisika (Jurak et al., 2016). 
- Queens College test stopanja (NIJZ – odrasli): preiskovanec stoji pred stopničko 
(višine 41,3 cm) in stopa nanjo s kadenco, nadzorovano z metronomom, in sicer z 22 
koraki/minuto za ženske (frekvenca metronoma 88 u/min) in 24 koraki/minuto za 
moške (frekvenca metronoma 96 u/min). Test stopanja traja 3 minute, rezultat je 
izračunana vrednost maksimalne aerobne zmogljivosti po obremenitvi s pomočjo 
frekvence utripov srca po testu (Jakovljević et al., 2017a). 
 
Meritev hoje na 2 km je opravilo 472 (69 %) udeležencev, od tega 167 (76 %) moških in 305 
(65 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so 
podane spodaj (Tabela 11). 
 
Tabela 11 
Referenčne vrednosti za meritev hoje na 2 km 
hoja na 2 km – moški  hoja na 2 km – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–5 nad 75 
N/ 
percentil 58 81 23 5  93 170 38 4 
10 679 657 950 1016  888 920 1007 1181 
20 919 896 959 1031  940 967 1036 1181 
30 937 941 992 1075  951 988 1068 1256 
40 949 964 1052 1120  992 1021 1105 1331 
50 971 982 1063 1165  1018 1045 1128 1342 
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60 1002 1012 1086 1171  1032 1084 1157 1352 
70 1031 1040 1156 1237  1049 1117 1165 1430 
80 1066 1072 1184 1425  1083 1149 1246 . 
90 1133 1123 1301 .  1131 1183 1318 . 
 
 
3.2.4.2 Hoja na 600 m 
 




čas, v katerem merjenec prehodi 600 m [s] 
Navodila: 
»Hodite z enakomerno hitrostjo, kolikor hitro zmorete, brez da bi pri tem ogrožali svoje 
zdravje. Hodite s svojim ritmom, normalno dolžino korakov in uporabljate roke. Primerno 
hitra hoja navadno povzroči rahlo potenje.« 
Izvedba: 
Pred pričetkom meritve hoje se merjenci ogrejejo s hitro hojo na razdalji 300–500 m, nato 
sledi nekaj minut počitka do začetka meritve. Merjencem natančno razložimo potek meritve 
in predstavimo potek poti. Skupino merjencev razporedimo na začetno linijo; z meritvijo 
pričnejo v intervalnem razmiku (če imamo več skupin merjencev, tistim, ki čakajo na 
začetek, naročimo, naj opravijo dodatno ogrevanje). V kolikor merilci opazijo, da merjenci 
ne hodijo dovolj hitro, jih lahko pri tem spodbujajo oz. opozorijo, naj povečajo hitrost hoje. 
Takoj ko merjenci prečkajo ciljno črto, se zabeleži njihov čas (na sekundo natančno) in 
izmeri srčni utrip. Ta mora biti izmerjen v 30 s po koncu hoje, v nasprotnem primeru je 
meritev neveljavna. 
Meritev se lahko izvaja vzporedno z mersko nalogo hoje na 2 km, in sicer se poleg končnega 
časa zabeleži še čas, v katerem merjenec prehodi prvih 600 m. 
Izključitveni dejavniki: 
V primeru naslednjih bolezni ali simptomov naj merjenec pred meritvijo opravi pregled pri 
zdravniku oz. naj se meritev odloži do časa, ko simptomi niso več prisotni (*): 
- resne srčno-žilne bolezni ali simptomi; 
- močni simptomi med telesnim naporom (dispneja, omotica, bolečina); 
- huda ali nezdravljena kronična bolezen, kot sta diabetes ali hipertiroidizem; 
- gripa* ali druga splošna okužba; 
- nedavna resna poškodba*; 
- nedavna operacija*; 
- nosečnost v zadnjem tromesečju, rizična nosečnost, nedaven porod*; 
- neobičajna utrujenost ali šibkost*; 
- maček ali predoziranje droge* (UKK walk test: Tester's guide, 2013). 
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Napake:  
Upočasnjevanje/pospeševanje hitrosti hoje na koncu meritve; tek/jogging/tekmovalna hitra 
hoja; pogovor z drugimi merjenci med izvajanjem meritve; prepočasna hoja 
Opombe: 
Prilagojeno po UKK testu hoje na 2 km (Oja et al., 2013). 
Alternative v literaturi in praksi: 
opisane pri merski nalogi hoje na 2 km. 
 
Meritev hoje na 600 m je opravilo 481 (70 %) udeležencev, od tega 171 (77 %) moških in 310 
(67 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so 





Referenčne vrednosti z meritev hoje na 600 m 
hoja na 600 m – moški  hoja na 600 m – ženske 
starost 20-45 45-65 65-75 nad 75  20-45 45-65 65-75 nad 75 
N/ 
percentil 61 81 24 5  97 172 37 4 
10 281 244 285 292  275 273 310 358 
20 289 280 297 295  291 297 319 358 
30 295 292 306 303  297 307 331 379 
40 299 301 317 319  307 312 333 399 
50 303 306 328 339  312 317 339 401 
60 308 314 339 346  314 332 348 403 
70 315 324 349 359  320 337 357 413 
80 330 333 361 382  330 349 375 . 
90 345 345 384 .  341 364 393 . 
 
 
3.2.4.3 Tek na 600 m 
 
TEK NA 600 M 
aerobna moč 
Žirfit (izbirno) štoparica, izmerjeno tekališče 
Rezultat: 
čas, v katerem merjenec preteče 600 m [s] 
Navodila: 
»Pripravite se v visoki štart in na znak »na mesta« pričnite s tekom. Vaš cilj je v kar 
najkrajšem času glede na svoje sposobnosti preteči 600 m. Razporedite moči preko celotne 
proge; če ne zmorete več teči, lahko med meritvijo tudi hodite.« 
Izvedba: 
Merjenci tečejo v skupinah po največ 16, začnejo z visokim štartom. Štartna povelja so »na 
mesta« in žvižg s piščalko. Cilj je v kar najkrajšem času preteči razdaljo 600 m. 
Merjence je potrebno opozoriti na razporejanje moči na progi. Tisti, ki proge ne morejo 
preteči, lahko tudi hodijo. Najslabši rezultat, ki ga beležimo, je 480 s (8 min). 
Izključitveni dejavniki: 
Absolutne in relativne kontraindikacije po presoji zdravnika 
Napake: 
Merjencev je preveč in se ovirajo med seboj; merjenci ne znajo visokega štarta; merilec ne 
pojasni merjencem, kako naj razporedijo hitrost teka; tekališče ni natančno izmerjeno; 
tekališče je neprimerno (spolzko, kotanjasto, ni vodoravno ...) 
Opombe: 
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Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- 20-metrski stopnjevalni tek (SLOfit študent): opisan pri merski nalogi hoje na 2 km. 
 
Meritev teka na 600 m je opravilo 213 (31 %) udeležencev, od tega 84 (38 %) moških in 129 
(28 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so 
podane v nadaljevanju (Tabela 13). 
 
Tabela 13 
Referenčne vrednosti za meritev teka na 600 m 
tek na 600 m – moški  tek na 600 m – ženske 
starost 20-45 45-65 nad 65  20-45 45-65 nad 65 
N/percentil 36 39 9  54 71 4 
10 121 137 145  144 169 183 
20 127 146 185  159 182 183 
30 133 150 185  166 188 212 
40 140 159 187  173 197 240 
50 141 162 202  176 200 240 
60 143 172 219  180 207 240 
70 149 176 220  194 221 262 
80 156 184 252  198 230 . 
90 163 203 .  204 254 . 
 
Srčno-dihalna vzdržljivost predstavlja enega izmed ključnih dejavnikov z zdravjem povezane 
telesne pripravljenosti in je pomembno povezana tako s tveganjem za razvoj kroničnih bolezni 
kot tudi s funkcionalno zmogljivostjo starejših posameznikov. Smiselna je uporaba za 
presejanje med boljše in slabše zmogljivimi posamezniki oz. ugotavljanje merljivega napredka 
v telesni zmogljivosti in posledično verjetno zmanjšanega tveganja za srčno-žilne bolezni. 
Glede na to, da je v praksi uveljavljena meritev hoje na 2 km dokaj zamudna in zato težja za 
umestitev v mersko baterijo, ki se lahko uporablja tudi v klinični praksi, se pojavlja vprašanje, 
ali bi jo lahko zamenjali z meritvijo hoje oz. teka na 600 m. To smo raziskovali s pomočjo 
analize korelacije med izvedenimi merskimi nalogami vzdržljivosti. 
 
 
3.2.4.4 Povezanost med merskimi nalogami vzdržljivosti 
 
H03: rezultati merskih nalog vzdržljivosti, hoje na 2 km, hoje na 600 m in teka na 600 m, med 
sabo niso povezani; 
 
S pomočjo Spearmanovega koeficienta korelacije rangov smo ugotavljali povezanost med 
rezultati merskih nalog vzdržljivosti, in sicer med časom hoje na 2 km, časom hoje na 600 m 
in časom teka na 600 m med moškimi in ženskimi merjenci. Predhodna vizualna analiza 
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raztresenega diagrama (Slika 23) je pokazala monotono povezanost med spremenljivkami. Pri 
moških so se kot statistično značilne pokazale visoka pozitivna korelacija med časom hoje na 
2 km in časom hoje na 600 m (rS (164) = 0,973; p < 0,001), pozitivna korelacije med časom 
hoje na 2 km in časom teka na 600 m (rS (77) = 0,405; p < 0,001) in pozitivna korelacija med 
časom hoje na 600 m in časom teka na 600 m (rS (78) = 0,327; p = 0,003). Pri ženskah se je 
pokazala visoka pozitivna korelacija med časom hoje na 2 km in časom hoje na 600 m (rS (301) 
= 0,936; p < 0,001), pozitivna korelacija med časom hoje na 2 km in časom teka na 600 m (rS 
(122) = 0,607; p < 0,001) in pozitivna korelacija med časom hoje na 600 m in časom teka na 





Slika 23. Raztreseni diagrami korelacij med rezultati merskih nalog vzdržljivosti glede na spol 
in starostno kategorijo. 
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Nadaljnjo analizo korelacije med merskimi nalogami vzdržljivosti smo izvedli še znotraj 
posameznih starostnih skupin za oba spola, vendar le za čas hoje na 2 km in čas hoje na 600 m, 
kjer je analiza raztresenega diagrama pokazala monotono povezanost med spremenljivkama 
znotraj skupin. Pri moških se je pokazala visoka pozitivna korelacija med rezultati merskih 
nalog pokazala vseh starostnih skupinah, in sicer v skupini 20–45 let (rS (56) = 0,899; p < 
0,001), v skupini 45–65 let (rS (78) = 0,956; p < 0,001) in skupini nad 65 let (rS (26) = 0,903; p 
< 0,001). Tudi pri ženskah se je v vseh starostnih skupinah pokazala visoka pozitivna korelacija 
med rezultati merskih nalog, in sicer v skupini 20–45 let (rS (95) = 0,883; p < 0,001), v skupini 
45–65 let (rS (168) = 0,927; p < 0,001) in v skupini nad 65 let (rS (39) = 0,968; p < 0,001). 
 
Analiza je pokazala statistično značilno korelacijo med rezultati merskih nalog hoje na 2 km, 
hoje na 600 m in teka na 600 m pri obeh spolih ter statistično značilno korelacijo med rezultati 
merskih nalog hoje na 2 km in hoje na 600 m v vseh starostnih skupinah pri obeh spolih. Na 
podlagi analize lahko zavrnemo ničelno hipotezo, ki trdi, da rezultati merskih nalog 
vzdržljivosti niso povezani med seboj. 
 
Statistično značilno korelacijo smo opazili med vsemi merskimi nalogami vzdržljivosti, ki smo 
jih izvedli v okviru merske baterije. Glede na to, da je bil čas hoje na 600 m izmerjen kot vmesni 
čas hoje na 2000 m in da sta si meritvi po intenzivnosti ter energijskih procesih zelo podobni, 
ne preseneča, da rezultati teh dveh merskih nalog znotraj posameznih starostnih skupin kažejo 
visoko korelacijo. Vzrok za šibkejšo korelacijo rezultatov meritve teka na 600 m z rezultati 
meritev hoje je lahko v manjšem številu merjencev, ki so izvajali mersko nalogo teka na 600 
m. 
 
Opazimo lahko tudi, da koeficient variacije (Tabela 14) med merskimi nalogami v vseh 
podskupinah glede na kategorijo in spol kaže enak vzorec; najmanjši je pri merski nalogi hoje 
na 600 m, največji pa pri teku na 600 m. Edina izjema je moška kategorija 45–65 let, kjer je 
koeficient variacije največji pri hoji na 2000 m. To je lahko posledica zahtevnosti merske 
naloge, saj je tek na 600 m najbolj intenziven, poleg tega pa do večjih razlik lahko pride tudi v 
hitrosti izvajanja merske naloge. Najhitrejši merjenci razdaljo lahko pretečejo z relativno 
visoko hitrostjo, medtem ko lahko slabše vzdržljivi merjenci tek kombinirajo tudi s hojo. Na ta 




Opisna statistika meritev hoje na 2000 m, hoje na 600 m in teka na 600 m 
 
Spol ST_KAT  N min max m SD KV 
M 20-45 let H_2000 58 530 1383 962,34 161 17% 
  H_600 61 183 402 305,41 33 11% 
 75 
  T_600 36 76 346 146,03 39 27% 
 45-65 let H_2000 81 526 1536 963,43 181 19% 
  H_600 81 163 398 302,68 43 14% 
  T_600 39 130 247 166,87 26 15% 
 > 65 let H_2000 28 762 1487 1099,82 148 13% 
  H_600 29 242 400 330,03 37 11% 
  T_600 9 145 275 207,78 39 19% 
Ž 20-45 let H_2000 93 641 1341 1006,34 112 11% 
  H_600 97 214 371 308,67 27 9% 
  T_600 54 82 227 176,07 26 15% 
 45-65 let H_2000 170 602 1541 1046,26 136 13% 
  H_600 172 223 457 322,27 37 11% 
  T_600 71 142 289 206,65 30 15% 
 > 65 let H_2000 42 786 1701 1160,45 163 14% 
  H_600 41 241 475 351,2 41 12% 
  T_600 4 183 284 236,75 41 17% 
Legenda: H_2000 – hoja na 2000 m; H_600 – hoja na 600 m; T_600 – tek na 600 m; N – 
velikost vzorca; m – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; KV – koeficient variacije 
 
Hoja na 2000 m je sicer v več merskih baterijah uveljavljena merska naloga za merjenje aerobne 
kapacitete posameznika, njena pomanjkljivost pa je ta, da za izvedno potrebujemo relativno 
veliko časa. Z izvedbo različnih merskih nalog in njuno primerjavo z mersko nalogo hoje na 
2000 m smo želeli ugotoviti, ali bi lahko srčno-dihalno vzdržljivost izmerili na način, ki bi bil 
časovno manj potraten. 
 
Glede na to, da sta merski nalogi hoje na 600 m in hoje na 2000 m na vzorcu izkazali visoko 
korelacijo pri vseh starostnih kategorijah, bi merska naloga hoje na 600 m lahko predstavljala 
časovno bolj racionalno alternativo za merjenje srčno-dihalne vzdržljivosti pri obeh spolih in v 
vseh starostnih kategorijah. Tudi merska naloga teka na 600 m se s hojo na 2000 m izkazala 
kot zmerno (moški) oz. visoko (ženske) korelacijo, vendar natančnejše povezave znotraj 
posameznih starostnih kategorij zaradi majhnega vzorca merjencev nismo izvedli. Predlagamo, 
da se merska naloga teka na 600 m obdrži v izbirni obliki, kot je vključena tudi v trenutno 
mersko baterijo. Tako se v prihodnosti analiza korelacije med merskimi nalogami lahko izvede 
na večjem vzorcu merjencev in se s pomočjo tega oceni, ali bi bilo tek na 600 m smiselno 




3.2.4.5 Starost in srčno-dihalna vzdržljivost 
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Glede na raziskave nas je zanimalo, ali bomo pri merskih nalogah srčno-dihalne vzdržljivosti 
opazili trend podaljševanja časa, potrebnega za izvedbo merske naloge, z naraščajočo starostjo 
merjencev. 
 
Hoja na 2 km 
 
H02.1: aerobna vzdržljivost, merjena s hojo na 2000 m, se med različnimi starostnimi skupinami 
ne razlikuje: FŽ 20–45 = FŽ 45–65 = FŽ > 65 in FM 20–45 = FM 45–65 = FM > 65 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis H testa smo preverili, ali obstajajo razlike med porazdelitvami časa 
hoje na 2 km v različnih starostnih skupinah: 20–45 let (nM = 58, nŽ = 93), 45–65 let (nM = 81, 
nŽ = 170) in nad 75 let (nM = 28, nŽ = 41) pri moških in ženskah (Slika 24). S pomočjo pregleda 
škatel z ročaji smo ugotovili, da imajo vrednosti v vseh skupinah podobno obliko porazdelitve. 
Vrednosti mediane so bile med skupinami statistično značilno različne tako pri moških (χ2 (2) 
= 16,891, p < 0,001) kot tudi pri ženskah (χ2 (2) = 36,514, p < 0,001). Medsebojne primerjave 
so bile izvedene s pomočjo Dunnovega testa. 5% stopnjo značilnosti smo korigirali z 
Bonferroni korekcijo (korigirana p = 0,017). 
 
 
Slika 24. Vrednosti časa hoje na 2 km glede na spol in starostno kategorijo. 
 
Nadaljnja posteriorna analiza je pri moških pokazala statistično značilne razlike v času hoje na 
2 km med skupinama 20–45 let (M = 970,5) in nad 65 let (M = 1073,0) (p < 0,001) ter med 
skupinama 45–65 let (M = 982,0) in nad 65 let (M = 1073,0) (p < 0,001), ne pa tudi med 
skupinama 20–45 let in 45–65 let (Tabela 15); pri ženskah so se statistično značilne razlike 
pojavile med skupinama 20–45 let (M = 1018,0) in 45–65 let (M = 1044,5) (p = 0,002), med 
skupinama 20–45 let in nad 65 let (M = 1148,0) (p < 0,001) ter med skupinama 45–65 let in 
nad 65 let (p < 0,001) (Tabela 16). 
 
Tabela 15 







sig. adj. sig. 
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20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-3,056 8,317 -0,367 0,713 1,000 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-42,780 11,127 -3,845 0,000 0,000 
20 do 45 let – 
nad 65 le 
-39,724 10,600 -3,748 0,000 0,000 
 
Tabela 16 







sig. adj. sig. 
20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-34,396 11,374 -3,024 0,002 0,007 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-98,897 16,395 -6,032 0,000 0,000 
20 do 45 let – 
nad 65 le 
-64,501 15,196 -4,245 0,000 0,000 
 
Na podlagi statistične analize lahko H02.1, ki trdi, da med porazdelitvami časov hoje na 2 km v 
različnih starostnih skupinah ni razlik, ovržemo. 
 
Hoja na 600 m 
 
H02.2: aerobna vzdržljivost, merjena s hojo na 600 m, se med različnimi starostnimi skupinami 
ne razlikuje: FŽ 20–45 = FŽ 45–65 = FŽ > 65 in FM 20–45 = FM 45–65 = FM > 65 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis H testa smo preverili, ali obstajajo razlike med porazdelitvami časa 
hoje na 600 m v različnih starostnih skupinah: 20–45 let (nM = 61, nŽ = 97), 45–65 let (nM = 81, 
nŽ = 172) in nad 65 let (nM = 29, nŽ = 41) pri moških in ženskah (Slika 25). S pomočjo pregleda 
škatel z ročaji smo ugotovili, da imajo vrednosti v vseh skupinah podobno obliko porazdelitve. 
Vrednosti mediane so bile med skupinami statistično značilno različne tako pri moških (χ2 (2) 
= 10,326, p = 0,006) kot tudi pri ženskah (χ2 (2) = 39,153, p < 0,001). Medsebojne primerjave 
so bile izvedene s pomočjo Dunnovega testa. 5% stopnjo značilnosti smo korigirali z 




Slika 25. Vrednosti časa hoje na 600 m glede na spol in starostno kategorijo. 
 
Nadaljnja posteriorna analiza je pri moških pokazala statistično značilne razlike v času hoje na 
600 m med skupinama 20–45 let (M = 303,0) in nad 65 let (M = 332,0) (p = 0,003) ter med 
skupinama 45–65 let (M = 306,0) in nad 65 let (p = 0,003), ne pa tudi med skupinama 20–45 
in 45–65 let (Tabela 17); pri ženskah so se statistično značilne razlike pojavile med skupinama 
20–45 (M = 312,0) in 45–65 let (M = 317,0) (p = 0,001), med skupinama 20–45 let in nad 65 
let (M = 343,0) (p < 0,001) ter med skupinama 45–65 let in nad 65 let (p < 0,001) (Tabela 18). 
 
Tabela 17 







sig. adj. sig. 
20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-1,985 8,392 -0,237 0,813 1,000 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-33,460 11,166 -2,997 0,003 0,008 
20 do 45 let – 
nad 65 le 
-31,474 10,712 -2,938 0,003 0,010 
 
Tabela 18 







sig. adj. sig. 
20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-37,263 11,380 -3,274 0,001 0,003 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-103,947 16,695 -6,226 0,000 0,000 
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20 do 45 let – 
nad 65 le 
-66,684 15,576 -4,281 0,000 0,000 
 
Na podlagi statistične analize lahko H02.2, ki trdi, da med porazdelitvami časov hoje na 600 m 
v različnih starostnih skupinah ni razlik, ovržemo. 
 
Tek na 600 m 
 
H02.3: aerobna vzdržljivost, merjena s tekom na 600 m, se med različnimi starostnimi skupinami 
ne razlikuje: FŽ 20–45 = FŽ 45–65 = FŽ > 65 in FM 20–45 = FM 45–65 = FM > 65 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis H testa smo ugotavljali, ali obstajajo razlike med porazdelitvami 
časa teka na 600 m v različnih starostnih kategorijah: 20–45 let (nM = 36, nŽ = 54), 45–65 let 
(nM = 39, nŽ = 71) in nad 65 let (nM = 9, nŽ = 4) (Slika 26). S pomočjo pregleda škatel z ročaji 
smo ugotovili, da imajo vrednosti v vseh skupinah podobno obliko porazdelitve. Vrednosti 
mediane so bile med skupinami statistično značilno različne tako pri moških (χ2 (2) = 29,416, 
p < 0,001) kot tudi pri ženskah (χ2 (2) = 32,110, p < 0,001). Medsebojne primerjave so bile 
izvedene s pomočjo Dunnovega testa. 5% stopnjo značilnosti smo korigirali z Bonferroni 
korekcijo (korigirana p = 0,017).  
 
 
Slika 26. Vrednosti časa teka na 600 m glede na spol in starostno kategorijo. 
 
Nadaljnja posteriorna analiza je pri moških pokazala statistično značilne razlike v času teka na 
600 m med skupinama 20–45 let (M = 140,5) in 45–65 let (M = 162,0) (p < 0,001) ter med 
skupinama 20–45 let in nad 65 let (M = 202,0) (p < 0,001), ne pa tudi med skupinama 45–65 
let in nad 65 let (Tabela 19); tudi pri ženskah so se statistično značilne razlike pokazale med 
skupinama 20–45 let (M = 175,5) in 45–65 let (M = 200,0) (p < 0,001) ter med skupinama 20–












sig. adj. sig. 
20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-22,296 5,636 -3,956 0,000 0,000 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-43,514 9,088 -4,788 0,000 0,000 
20 do 45 let – 
nad 65 le 
-21,218 9,018 -2,353 0,019 0,056 
 
Tabela 20 







sig. adj. sig. 
20 do 45 let – 
45 do 65 let 
-35,667 6,749 -5,285 0,000 0,000 
20 do 45 let – 
nad 65 let 
-59,088 19,369 -3,051 0,002 0,007 
20 do 45 let – 
nad 65 le 
-23,421 19,209 -1,219 0223 0,668 
 
Na podlagi statistične analize lahko H02.3, ki trdi, da med porazdelitvami časov teka na 600 m 
v različnih starostnih skupinah ni razlik, ovržemo. 
 
Na podlagi analize rezultatov Kruskal-Wallis H testa lahko za vse meritve vzdržljvosti 
zavrnemo ničelno hipotezo, ki trdi, da v rezultatih meritev aerobne vzdržljivosti med 
starostnimi skupinami ni razlik. 
 
Statistično značilne razlike se pri moških pri merskih nalogah srčno-dihalne vzdržljivosti, ki se 
izvajata v hoji, pojavljajo med starostnima skupinama 20–45 let in > 65 let ter med skupinama 
45–65 let in > 65 let, ne pa tudi med skupinama 20–45 let in 45–65 let. Pri tem opazimo podoben 
vzorec kot pri merski nalogi stiska pesti; torej da se večje spremembe, ki vodijo k statistično 
značilnim razlikam v aerobni zmogljivosti, pojavljajo okrog 65. leta starosti. Pri ženskah 
statistično značilne razlike pri merskih nalogah hoje na 2000 m in na 600 m opazimo med vsemi 
starostnimi kategorijami. Tudi tu bi bil vzrok za takšno ugotovitev in razliko od moških 
merjencev lahko v velikosti vzorca, ki je pri ženskah večji. 
 
Za razliko od teh dveh merskih nalog pa pri teku na 600 m opazimo nekoliko drugačen vzorec, 
in sicer se statistično značilne razlike pri obeh spolih pojavljajo med starostnima kategorijama 
20–45 let in 45–65 let ter med kategorijama 20–45 let in > 65 let, ne pa tudi med kategorijama 
45–65 let in > 65 let. Pri tem je potrebno opozoriti, da je v najvišji starostni kategoriji (> 65 let) 
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mersko nalogo teka na 600 m opravljalo le 9 merjencev in 4 merjenke, zaradi česar rezultate 
najstarejše starostne skupine težko posplošujemo na populacijo; tudi število merjencev in 
merjenk v mlajših starostnih skupinah je nižje kot pri merskih nalogah hoje, kar lahko vpliva 
na rezultate. Kljub temu pa ti nakazujejo, da se aerobna kapaciteta, merjena z mersko nalogo 
teka na 600 m, razlikuje med mlajšimi in starejšimi od 45 let. 
 
Merska naloga teka na 600 m je v primerjavi z merskima nalogama hoje intenzivnejša; medtem 
ko so merjenci za tek na razdalji 600 m potrebovali v povprečju med 2,5 in 4 minute, so za hojo 
na enaki razdalji porabili v povprečju med 5 in 6 minut, pri čemer je potrebno upoštevati, da so 
svojo zmogljivost razporedili glede na razdaljo 2 km, ki jim so jo v povprečju prehodili med 16 
in 19 minutami. V skladu z zakonitostmi moči in kapacitete energijskih procesov v mišicah se 
intenzivnost napora nujno zniža, če podaljšamo njegovo trajanje. Vse meritve presegajo nivo 
laktatnega praga; pri kratkotrajnejšem in bolj intenzivnem naporu, ki traja med 3 in 5 minut 
(npr. tek na 600 m), vsebnost laktata dosega višje vrednosti in povzroča acidozo, kar ima 
ključno vlogo pri pojavu vzdržljivosti. Pri naporu, ki traja med 10 in 30 min (npr. hoja na 2000 
m), vsebnost laktata ni tako visoka in ne povzroča tako izrazite acidoze. Med omejitvene 
dejavnike teka na 600 m spadajo kopičenje laktata in metabolična acodiza, porušena 
koordinacija kot posledica utrujanja, občutek za hitrost oz. napor, poleg tega pa zaradi večjih 
obremenitev ta merska naloga zahteva tudi večjo mišično zmogljivost predvsem spodnjega dela 
telesa in zaradi mejnih vrednost pljučne ventilacije (respiratorna kompenzacija metabolične 
acidoze) zadostno zmogljivost dihalnih mišic. Hoja na 2000 m je zaradi manjše intenzivnosti v 
večji meri odvisna od aerobnih energijskih procesov, ekonomičnosti gibanja, kljub manjši 
vsebnosti laktata pa je pomembna tudi zmogljivost dihalnih mišic zaradi respiratorne 
kompenzacije. Pri obeh je potreben tudi zadosten nivo motivacije posameznika (Ušaj, 2003). 
Razlike v intenzivnosti napora med merskima nalogama hoje in teka so lahko eden izmed 
vzrokov za razlike v povezanosti rezultatov s starostjo merjencev. 
 
Statistično značilne razlike pri obeh spoloh med starostnima kategorijama 20–45 let in 45–65 
let kljub manjšem vzorcu, ki pri merski nalogi hoje npr. pri moških niso bile opazne, so lahko 
posledica več dejavnikov. Merski nalogi hoje sta zaradi nizke intenzivnosti morda manj 
občutljivi za boljše telesno pripravljeno populacijo srednjih let in posledično slabše pokažeta 
razlike med omenjenima starostnima kategorijama. Merska naloga teka na 600 m je bila izbirna, 
torej so se je posamezniki udeležili po lastni izbiri. Iz tega lahko sklepamo, da so jo opravili 
tisti, ki so bili bolj motivirani in so jo opravili po najboljših močeh, zaradi česar lahko morda z 
njo bolje razlikujemo med različno zmogljivimi posamezniki. 
 
Glede na raziskave smo pričakovali, da bomo pri vseh merskih nalogah opazili trend 
podaljševanja časa, potrebnega za izvedbo merske naloge, z naraščajočo starostjo merjencev. 
Medtem ko je pri ženskah to opazno, pri moških med starostnima skupinama 20–45 let in 45–
65 let ni statistično značilnih razlik, najdaljše čase pa ima pričakovano najstarejša starostna 
skupina. Vzrok za takšno razliko je lahko razlika v velikosti vzorca moških in žensk, saj je bilo 
merjenk precej več kot merjencev. Kljub opaženim razlikam pa rezultati kažejo na trend 
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postopnega upadanja srčno-dihalne vzdržljivosti s staranjem skladno s fiziološkim upadom 
navečjega privzema kisika od približno 30. leta dalje (Booth et al., 2012; Fleg et al., 2005). 
 
 
3.2.5  Mišična zmogljivost 
 
V sklopu z zdravjem povezane telesne pripravljenosti mišična zmogljivost zajema mišično 
jakost, vzdržljivost v moči in gibljivost mišic. S staranjem pride do sprememb v mišični masi, 
moči in jakosti, kar vpliva na omejeno mobilnost, funkcionalne omejitve, večjo možnost za 
padce in izgubo neodvisnosti starostnikov. Do tega pride zaradi več mehanizmov in s starostjo 
povezanih sprememb na nivoju celičnega, žvičnega, mišičnega sistema in metabolnih 
dejavnikov (Bean et al., 2003; Hughes et al., 2001), spremembe pa so v višji starosti vse večje 
(Goodpaster et al., 2006). S staranjem tako postaja določena dejavnost vse zahtevnejša (npr. 
nošenje nakupovalne vrečke), lahko pa mišična moč upade vse do meje, kjer dejavnosti ni več 
mogoče izvesti (npr. vstajanje s stola brez pomoči). Eden izmed pomembnih vzrokov 
predstavlja sarkopenija, vendar sprememba mišične mase ni nujno sorazmerna s spremembo 
mišične funkcije. Do upada mišične jakosti lahko pride tudi ob ohranjanju ali celo povečanju 
mišične mase (Goodpaster et al., 2006; Hughes et al., 2001). Kljub temu obstaja možnost vpliva 
na mišično jakost s pomočjo vadbe, povečanja mišične mase in urejene prehrane pri 
posameznikih, pri katerih se pričakuje upad (Hughes et al., 2001). Poleg ohranjanja zadostne 
mišične mase pa pomembno vlogo igra tudi preprečevanje prirastkov (ali na drugi strani 
prevelikih izgub) telesne maščobe, saj skrajne vrednosti le-te prav tako negativno vplivajo na 
mišično funkcijo (Newman et al., 2003). 
 
 
3.2.5.1 Čep ob steni 
 
Šibkost mišic nog je najpomembnejši dejavnik tveganja za padce; tveganje poveča kar za 
štirikrat. Poleg telesnih poškodb in smrti imajo padci pri starejših ljudeh tudi druge resne 
posledice – ponavljajoči se padci predstavljajo pogost vzrok za vključitev prej samostojnih 
posameznikov v institucionalno oskrbo, posledica pa je lahko tudi strah pred padci, ki vodi k 
zmanjšanju zaupanja v lastne sposobnosti in zmanjšanje dejavnosti. To lahko vodi k 
nadaljnjemu funkcionalnemu upadu, depresiji, občutkom brezizhodnosti in socialni izolaciji 
(Rubenstein & Josephson, 2006). Nasprotno pa je dobra mišična moč nog pri obseh spolih 
povezana z dobro samooceno zdravja, pri ženskah pa tudi z dobro mobilnostjo (J. H. Suni, Oja, 
et al., 1998). Ocena mišične moči bi se zaradi upada ob obolenjih, oslabelostih in vnetjih lahko 
uporabljala kot sredstvo za identifikacijo zdravstveno ogroženih posameznikov, saj se je 
izkazala kot neodvisen napovednik umrljivosti pri starejših odraslih (Fujita et al., 1995; 
Goodpaster et al., 2006; Newman et al., 2006). 
 
V literaturi se pojavljajo različne merske naloge, ki merijo mišično jakost ali mišično moč nog. 
Obe lastnosti sta pomembna dejavnika omejene mobilnosti, čeprav nekatere raziskave navajajo, 
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da ima mišična moč večji vpliv na mobilnost starostnikov kot mišična jakost (Bean et al., 2003). 
Merska naloga čepa ob steni meri izometrično vzdržljivost v moči nog, predvsem kvadricepsa 
in iztegovalk kolka, in se pogosto uporablja v klinikah za medicino športa za dejavnosti, ki 
zahtevajo dolgotrajen nadzor kvadricepsa v položaju upogiba kolena in kolka (Ballard, 
McFarland, Wallace, Holiday, & Roberson, 2004). Intenzivnost merske naloge se pomembno 
spreminja s kotom v kolenskem sklepu, in sicer se povečuje z zmanjševanjem kota v kolenskem 
sklepu do 90°, ko je intenzivnost največja (Goldring, Wiles, & Coleman, 2014). Izometrične 
merske naloge imajo visoko zanesljivost, so enostavne za izvedbo in imajo manjšo možnost 
poškodbe (Blazevich, Gill, & Newton, 2002), vendar obenem zahtevajo visok nivo motivacije 
merjenca (Biering-sØrensen, 1984). Zaradi strukturnih, živčnih in mehanskih razlik med 
izometrično in dinamično vadbo moči niso najprimernejše za spremljanje živčno-mišičnih 
adaptacij, nastalih s pomočjo dinamične vadbe (Baker, Wilson, & Carlyon, 1994). 
 
ČEP OB STENI 
izometrična vzdržljivost v moči spodnjih okončin 
Žirfit štoparica, stena, klop 
Rezultat: 
čas vztrajanja v pravilnem položaju (do 120 s) [s] 
Navodila: 
»Uprite se s hrbtom v steno in se počasi spustite v položaj, tako da so vaši kolki in kolena 
pokrčeni pod pravim kotom. Roke imejte uprte v bok, stopala pa v širini bokov in plosko na 
tleh. Poskušajte čim dalj časa zadržati položaj.« 
Izvedba: 
Začetni položaj: Merjenec stoji nekaj stopal pred zidom, ob katerem je nameščena klop. S 
hrbtom se opre ob raven zid in se počasi s krčenjem nog spusti do položaja, kjer so kolki in 
kolena pokrčeni pod pravim kotom. Zavzame stabilen položaj; s hrbtom se nasloni na steno, 
roki upre v bok, stopali pa sta v širini bokov in plosko na tleh. 
Izvedba: Ko merjenec zavzame stabilen začetni položaj, merilec prične z merjenjem časa. 
Cilj je čim dalj časa vztrajati v položaju; če merjenec vztraja v položaju več kot 120 s, se 
izvajanje merske naloge prekine in se vpiše maksimalen rezultat. 
Izključitveni dejavniki: 
Absolutne in relativne kontraindikacije po presoji zdravnika 
Napake: 
Merjenec ne ohranja pravega kota v kolenih in bokih; nagiba se levo in desno; z rokama se 
odriva od stegen 
Opombe: 
Povzeto po prilagojeni merski nalogi počepa ob steni (Jaka Strel et al., 2016) 
Alternative v teoriji in praksi: 
- Vstajanje na eni nogi (European Fitness Badge): merjenec sedi na stolu z rokami, 
uprtimi v bok, koleni, pokrčenimi pod pravim kotom, in stopali plosko na tleh v širini 
bokov. Najprej vstane z obema nogama. Nato poskuša vstati s pomočjo samo ene 
noge in zadržati ravnotežje v stoječem položaju vsaj 3 s. Nalogo ponovi z obema 
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nogama. Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 glede na uspešno opravljene naloge 
(Bös et al., 2017). 
- Počep na eni nogi z dodajanjem teže (UKK – odrasli): merjenec stoji v širini bokov. 
Nato naredi kratek korak naprej z eno nogo, se spusti v izpadni korak vse do točke, 
ko se s kolenom zadnje noge dotakne tal, in se nato nemudoma dvigne in vrne v 
začetni položaj. Gib ponovi še z drugo nogo. Meritev se prične s telesno težo (brez 
dodatnih uteži) in se na vsake štiri uspešno izvedene ponovitve poveča za 10 % 
telesne teže merjenca vse do 40 % njegove telesne teže (J. H. Suni, Oja, et al., 1998). 
- Počep na eni nogi z dodajanjem teže (UKK – starejši): izvedba merske naloge je 
enaka kot pri merski bateriji za odrasle, z razliko, da se pri starejših teža povečuje za 
5 % telesne teže do 25 % telesne teže (Hämäläinen et al., 2006). 
- Merski nalogi za eksplozivno moč nog: 
o Skok z dosegom (ALPHA-FIT, European Fitness Badge, UKK, NIJZ – odrasli): 
merjenec stoji ob zidu, postavljen bočno na zid, prste notranje roke si namaže z 
magnezijem. Nato skuša v stoji seči kar najvišje po zidu (vertikalni doseg). Zatem 
stopi za eno stopalo stran od zidu in poskuša skočiti kar najvišje, pri čemer se 
zida v najvišji točki dotakne z notranjo roko (s skokom dosežen doseg). Pri tem 
si lahko pomaga z zamahom z rokami, vendar ne sme narediti dodatnega koraka 
za odriv. Rezultat je razlika med s skokom doseženim dosegom in vertikalnim 
dosegom (Bös et al., 2017; Jakovljević et al., 2017a; J Suni et al., 2009; J. H. 
Suni, Miilunpalo, et al., 1998). 
o Skok v daljino z mesta (Športnovzgojni karton, SLOfit študent): naloga merjenca 
je s sonožnim odrivom in s pomočjo zamaha z rokami skočiti čim dlje. Pred 
odrivom merjenec lahko stopi na prste, ne sme pa izvesti odriva s poprejšnjim 
poskokom. Opravi najmanj tri skoke, od katerih izmerimo najdaljšega (Jurak et 
al., 2016; Kovač et al., 2011). 
 
Meritev čepa ob steni je izvedlo 650 (95 %) udeležencev, od tega 205 (93 %) moških in 445 
(95 %) žensk. Referenčne vrednosti, podane na obravnavanem vzorcu merjencev, so podane v 





Referenčne vrednosti za meritev čepa ob steni 
čep ob steni – moški  čep ob steni – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/ 
percentil 71 95 30 9  113 222 89 21 
10 48 49 27 60  53 38 25 26 
20 55 62 38 60  63 54 39 38 
30 70 90 52 70  80 68 54 45 
40 80 100 68 71  90 82 60 48 
50 120 120 86 101  120 103 81 61 
60 120 120 111 110  120 120 111 110 
70 120 120 120 110  120 120 118 114 
80 120 120 120 118  120 120 120 117 
90 120 120 122 .  120 120 123 124 
 
Čep ob steni je enostavna merska naloga za oceno vzdržljivosti v moči spodnjega dela telesa. 
Ima sicer nekaj omejitev, kot so velika vloga motivacije merjenca in velika občutljivost na 
majhne razlike v kotu kolenskega sklepa med izvedbo merske naloge. Zato je še posebej 
pomembno, da je za zagotavljanje natančnosti in relevantnosti meritve merilec dosleden pri 
opozarjanju merjenca na pravilen položaj. V našem primeru se je sicer pokazalo, da je veliko 
število merjencev položaj vzdrževalo 120 s, kar je bila tudi zgornja določena meja vzdrževanja 
položaja. Pojavlja se vprašanje, ali to pomeni, da merska naloga ni dovolj občutljiva. Glede na 
to, da je merska baterija v prvi vrsti namenjena presejanju populacije na tiste bolj/manj 
ogrožene, menimo, da povečevanje težavnosti meritve (z npr. izvajanjem čepa ob steni na eni 
nogi ali podaljševanjem zgornje meje meritve) ni smiselno; od tistih, ki položaj lahko 
vzdržujejo 120 s, ne pričakujemo funkcionalnih omejitev. Pri tem je treba biti pozoren na to, 
da merjenci dejansko vzdržujejo pravilen položaj (90°) in dobre rezultate dosegajo zaradi dobre 
zmogljivosti, ne pa zaradi položaja, ki omogoča manjšo intenzivnost. Raziskav, ki bi 
uporabljale tovrstno mersko nalogo, sicer ni veliko, zato bi bilo morda zanimivo raziskati, 
kakšna je dejanska povezanost med rezultati merske naloge čepa ob steni in funkcionalno 
zmogljivostjo posameznikov. 
 
V drugih merskih baterijah se pogosto pojavljajo merske naloge moči nog, ki vključujejo 
različne oblike skokov ali premagovanje maksimalnih bremen. Moč nog je glede na raziskave 
pomembno povezana z zmanjšano zmogljivostjo posameznikov, starostnim upadom in 
funkcionalnimi omejitvami. Kljub temu je merska baterija Žirfit kot že omenjeno namenjena 
presejanju populacije in zasnovana tako, da se lahko izvaja na terenu. To pomeni, da meritve, 
ki zahtevajo premagovanje maksimalnih bremen (npr. nožna preša ipd.) niso izvedljive. Merske 
naloge, ki zahtevajo eksplozivno ekscentrično-koncentrično gibanje posameznikov pa bi bile 
sicer lahko uporabne na določenem delu boljše telesno pripravljenih, za nekatere pa bi lahko 
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predstavljale preveč intenzivno gibanje oz. nalogo, ki bi jih lahko izpostavila tveganju za 
poškodbo. Tako bi se dodatna merska naloga moči nog sicer lahko dodala v izbirni obliki, 




3.2.5.2 Vstajanje s stola 
 
Merska naloga vstajanja s stola ocenjuje sposobnost vstajanja s stola in sedanja na stol ter moč 
spodnjega dela telesa. Je neposredna mera sposobnosti vstajanja s stola, ki predstavlja gibanje, 
ki je pogosto omejeno pri osebah z osteoartritisom spodnjih okončin. Navadno se uporablja za 
starostnike, paciente z osteoartritisom kolena in kolka ter otroke. Obstaja več različic merske 
naloge – nekatere merijo število ponovitev v določenem časovnem intervalu (npr. 30 s), druge 
pa čas, potreben za izvedbo določenega števila ponovitev. Rezultati merske naloge so povezani 
s sposobnostjo premagovanja stopnic, močjo spodnjih okončin (potisk na nožni preši), hitrostjo 
hoje in tveganjem za padce pri starostnikih. Število ponovitev upada s starostjo in se razlikuje 




VSTAJANJE S STOLA (30 S) 
vzdržljivost v moči spodnjih okončin 
Žirfit (> 70 let) štoparica, stol, (zid) 
Rezultat: 
število vstajanj s stola v 30 s brez pomoči rok [št. pon.] 
Če je ob zadnji ponovitvi ob izteku 30 s merjenec preko pol poti do stoječega položaja, se 
ponovitev upošteva v rezultatu. 
Navodila: 
»Usedite se, tako da ste s hrbtom naslonjeni na naslonjalo stola. Stopala naj bodo v širini 
ramen in plosko na tleh. Na znak »Zdaj!« se čim hitreje dvignite v stojo, nato se hitro usedite 
nazaj in spet vstanite. Vstajanje in usedanje boste ponavljani 30 s, poskušajte izvesti kar 
največje število ponovitev.« 
Izvedba: 
Stol namestimo pred zid ali ga stabiliziramo na drug način, tako da se med izvajanjem 
meritve ne premika. Merilec najprej demonstrira mersko nalogo, nato merjenec z izvedbo 
treh poskusnih ponovitvev pokaže razumevanje. 
Začetni položaj: merjenec sedi na sredini stola z ravnim hrbtom in stopali plosko na podlagi. 
Roki ima prekrižani na prsih z dlanmi na ramenih. 
Izvedba: Na znak »Zdaj! merjenec vstane do izravnanega stoječega položaja in se nato vrne 
v sedeč položaj. Merjenca spodbujamo, da v 30 s izvede čim večje število ponovitev. 
Izključitveni dejavniki: 
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kronična bolečina, totalna endoproteza kolena in/ali kolka (predvsem pri višjih 
posameznikih, ki imajo ob sedenju na standardnem stolu kot v kolčnem in kolenskem sklepu 
večji od 90° – v tem primeru prilagodimo višino stola ali ne izvedemo meritve) (Jakovljević 
et al., 2017b) 
Napake:  
merjenec vstane s pomočjo rok; merjenec ne ustane do popolnoma iztegnjenega položaja; 
merjenec ne prenese teže na stol ob zaključku ponovitve 
Opombe: 
prilagojeno po Senior Fitness Test (R. E. Rikli & Jones, 1999) 
Alternative v teoriji in praksi: 
- Enaka merska naloga se izvaja v NIJZ merski bateriji za starejše (Jakovljević et al., 
2017b). 
 
Mersko nalogo vstajanja s stola je opravilo 397 udeležencev (137 starejših od 65 let – 83 %), 
od tega 110 moških (31 starejših od 65 let – 69 %) in 287 žensk (106 starejših od 65 let – 88 
%). Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so podane v 
nadaljevanju (Tabela 22). 
 
Tabela 22 
Referenčne vrednosti za meritev vstajanja s stola 
vstajanje s stola – moški  vstajanje s stola – ženske 
starost 45–65 65–75 nad 75  45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 49 23 8  135 84 22 
10 13 9 11  12 11 9 
20 14 11 13  14 12 10 
30 15 12 13  14 13 12 
40 16 13 13  15 13 13 
50 17 13 14  16 14 14 
60 18 15 15  16 16 15 
70 19 16 16  17 17 17 
80 19 19 17  19 20 19 
90 22 20 .  22 22 24 
 
Merska naloga vstajanja s stola je uveljavljena v literaturi, predvsem na starejši populaciji. 
Glede na to, da je enostavna za izvedbo in je povezana s funkcionalnimi sposobnostmi starejših, 
menimo, da je njena umestitev v mersko baterijo smiselna. Kljub temu pa zaradi svoje 
nezahtevnosti za mlajši oz. bolje telesno zmogljiv del populacije predlagamo, da se ohrani le 
kot izbirna merska naloga za starejše oz. slabše zmogljive posameznike. 
 
 
3.2.5.3 Dviganje trupa 
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Dvigi trupa so v praksi pogosto uporabljena merska naloga za ocenjevanje vzdržljivosti v moči 
trebušnih mišic, ki so pomembna komponenta jedra telesa; pomen zadostne moči oz. krepitve 
le-tega pa je pomemben v sklopu preventive in rehabilitacije različnih mišično-skeletnih okvar 
ledvene hrbtenice (Akuthota & Nadler, 2004), izboljšanja ravnotežja in posledičnega 
podaljševanja samostojnosti pri starostnikih (Granacher et al., 2013) ter dviga športnikove 
pripravljenosti na višji nivo (McGill, 2001). Dvigi trupa s fiksiranimi pokrčenimi nogami so 
sicer precej zahtevni z vidika mišične moči upogibalk trupa, vendar zaradi visoke aktivacije 
mišice psoas obenem povzročajo tudi velike kompresijske obremenitve na ledveni del hrbtenice 
(Axler & McGILL, 1997). Merska naloga tako sicer podaja objektivno informacijo o 
posameznikovih sposobnostih, vendar je z vidika povezanosti z močjo jedra telesa 
nefunkcionalna (Akuthota & Nadler, 2004), poleg tega pa tudi tvegana za izvedbo pri 
posameznikih, ki so nagnjeni k bolečini v ledvenem delu hrbtenice (Axler & McGILL, 1997) 
ali imajo težave s skrajšanimi mišicami upogibalk kolka (Akuthota & Nadler, 2004). 
 
Z vidika varnosti in večje relevantnosti za različne zdravstvene vidike, povezane z mišicami 
jedra, nam raziskave v premislek ponujajo različne alternative. Mislimo, da mora merska naloga 
ustrezati dvema ključnima kriterijema. Prvič; glede na to, da se kar 70 % odraslih v življenju 
sreča z bolečino v ledvenem delu hrbtenice (Deyo, Rainville, & Kent, 1992), mora biti tudi 
zanje varna za izvedbo. Drugič; podajati mora oceno vzdržljivosti v moči mišic jedra telesa, saj 
nam le tako lahko pomaga pri identifikaciji posameznikov, ki imajo večje tveganje za razvoj 
različnih mišično-skeletnih težav, povezanih s šibkostjo jedra telesa. McGill (2001) za izbor 
varne in z mehanskega vidika upravičene vaje navaja naslednje kriterije: osredotočenost vaje 
na vzdržljivost v moči, ne na moč; obremenjevanje posameznika, ko je hrbtenica v nevtralnem 
položaju oz. izogibanje skrajnim položajem obsega gibanja; spodbujanje kokontrakcije mišic 
jedra in ”bracing-a” v funkcionalnem smislu. Kot ena izmed vaj z najbolj optimalnim 
razmerjem med zahtevnostjo z vidika mišične zahtevnosti za upogibalke trupa in stopnjo 
kompresijskih obremenitev so se izkazali delni upogibi trupa (Axler & McGILL, 1997), 
različica katerih je vključena v izbor merskih nalog za ocenjevanje z zdravjem povezane telesne 
pripravljenosti ACSM (ACSM, 2013b). 
 
Raziskave so si enotne v zaključkih, da je vzdržljivost v moči mišic trupa povezana z manjšo 
pojavnostjo bolečin v ledvenem delu hrbtenice. Slabša vzdržljivost v moči mišic upogibalk 
trupa je značilna za posameznike, pri katerih pride do bolečin v ledvenem delu hrbtenice (Brox, 
Storheim, Holm, Friis, & Reikeras, 2005), predstavlja dejavnik tveganja za pojav nespecifične 
bolečine v ledvenem delu hrbtenice pri adolescentih (M. Jones, Stratton, Reilly, & Unnithan, 
2005), povezana pa je tudi z manjšo stopnjo tveganja za pojav bolečin v vratu pri odraslih 
ženskah (L. O. Mikkelsson et al., 2006). Posamezniki z bolečino v ledvenem delu hrbtenice 
imajo večje razmerje med močjo upogibalk in iztegovalk trupa kot zdravi posamezniki, kar 
kaže na možnost, da so iztegovalke trupa bolj prizatede kot upogibalke trupa (Shirado, Ito, 
Kaneda, & Strax, 1995), kar potrjue tudi literatua. Dobra vzdržljivost v moči iztegovalk trupa, 
merjena z Biering-Sorensenovim testom, razlikuje zdrave posameznike od tistih, pri katerih se 
pojavijo bolečine v ledvenem delu hrbtenie (Brox et al., 2005), poleg tega pa pri moških deluje 
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preventivno pred prvim pojavom tovrstnih bolečin (Biering-sØrensen, 1984). Pri omenjenem 
izometričnem iztegu hrbta pride do visoke aktivacije mišic iztegovalk trupa in tudi do visokih 
kompresijskih in strižnih obremenitev na hrbtenico, vendar pa te ne presegajo obremenitev pri 
dvigu 10-kilogramskega bremena (Callaghan, Gunning, & McGill, 1998). McGill (1999) kot 
najpomembnejši stabilizator hrbtenice navaja mišico quadratus lumborum in za oceno 
vzdržljivosti v moči predlaga oporo ležno bočno, pri kateri pride do visoke aktivacije mišice 
quadratus lumborum in mišic trebušne stene ob minimalni obremenitvi hrbtenice. Težava pri 
merskih nalogah izometrične vzdržljivosti je v tem, da zahtevajo visok nivo motivacije 
merjenca, da vztrajajo v testnem položaju vse do pojava utrujenosti (Biering-sØrensen, 1984), 
ocena trenutka, ko merjenec ni več sposoben vzdrževati pravilnega položaja, pa je lahko 
težavna in odvisna od subjektivne presoje merilca. 
 
Drugo aktualno področje, kjer mišice jedra igrajo pomembno vlogo, se nanaša na starostnike. 
Pri njih je poslabšana funkcija mišic trupa, predvsem iztegovalk trupa, namreč povezana z 
ravnotežjem, funkcionalno zmogljivostjo in možnostjo padcev (Granacher et al., 2013; 
Kasukawa et al., 2010; Suri, Kiely, Leveille, Frontera, & Bean, 2009). Nižja moč iztegovalk 
hrbta vodi k zmanjšani mobilnosti ledvene hrbtenice in k okvari kompenzatornih mehanizmov 
za sključeno telesno držo, posledica česar so neravnovesje v telesni drži in večja možnost 
padcev (Kasukawa et al., 2010). Vzdržljivost v moči iztegovalk hrbta lahko varno izmerimo 
tudi pri gibalno oviranih starejših odraslih (Suri et al., 2009), vadba, osredotočena na krepitev 
stabilizatorjev trupa, pa je lahko uporaben dodatek ali alternativa k tradicionalno uporabljeni 
vadbi ravnotežja in/ali moči ter pomaga pri preprečevanju padcev in z njimi povezanih zlomov 





vzdržljivost v moči mišic trupa 
Žirfit blazina, štoparica 
Rezultat: 
število pravilnih ponovitev v 60 s [št. pon.] 
Navodila: 
»Ulezite se na tla s stopali plosko na tleh in koleni pokrčenimi pod pravim kotom, roke 
prekrižajte čez prsa. Vaša naloga je, da se dvigate v sed, tako da se s komolci dotaknete 
stegen, in spuščate nazaj v ležo, tako da se s sredino hrbta dotaknete podlage. Nalogo boste 
izvajali 60 s, v tem času poskušajte narediti čim več ponovitev. Med posameznimi 
ponovitvami si lahko po potrebi odpočijete.« 
Izvedba: 
Začetni položaj: Merjenec leži na blazini z nogami, v kolenu pokrčenimi pod pravim kotom. 
Stopala ima plosko na tleh v širini bokov, eden od merilcev drži njegove gležnje. Roke ima 
prekrižane na prsih, dlani pa na nasprotnih ramenih. 
Izvedba: Na znak »Zdaj!« merjenec prične z dvigi iz ležečega v sedeči položaj in spusti nazaj 
v začetni položaj. Pri tem rok ne sme odmakniti od prsi. Posamezen dvig v sed je končan, 
ko se s komolci dotakne stegna, ponovitev pa je zaključena, ko se v spodnjem položaju s 
sredino hrbta dotakne podlage. Cilj je v 60 s izvesti čim večje število ponovitev. 
Med posameznimi ponovitvami so dovoljeni odmori, s čimer moramo merjence seznaniti 
pred začetkom meritve. 
Izključitveni dejavniki: 
močna bolečina v hrbtu ali kolkih, ki bi se lahko poslabšala zaradi izvajanja meritve (J Suni 
et al., 2009); neurejena arterijska hipertenzija, stanje po operaciji v predelu trebuha, 
degenerativne okvare hrbtenice ali stanja po operaciji (stanje po diskus herniji ...).  
Napake: 
merjenec nima pokrčenih nog pod pravim kotom; dlani niso na nasprotnih ramenih; roke ob 
dvigu odmika od prsi; merjenec se v zgornjem položaju s komolcema obeh rok ne dotakne 
stegen; merjenec se v spodnjem položaju ne dotakne podlage s sredino hrbta; po vrnitvi v 
začetni položaj se odbije od podlage; merilec ne drži trdno merjenčevih gležnjev; merilec ne 
opozarja merjenca na napake 
Opombe: 
Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011). 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Dviganje trupa (ALPHA-FIT): prvih pet dvigov se izvede do dotika pogačice s 
predse iztegnjenimi rokami in dlanmi, ki drsijo po stegnih; drugih pet dvigov se 
izvede z rokami, prekrižanimi na prsih, do dotika stegen s komolci; tretjih pet dvigov 
se izvede z držanjem za ušesa in komolci, usmerjenimi predse, do dotika stegen s 
komolci. Rezultat je število pravilno izvedenih ponovitev (J Suni et al., 2009). 
- Test stabilizatorjev trupa – osnovni nivo (European Fitness Badge): merjenec 
zavzame položaj opore ležno spredaj na podlahteh in stopalih. Meri se čas (do 30 s), 
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ko merjenec lahko ohranja pravilen položaj. Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 
glede na dosežen čas (Bös et al., 2017). 
- Test stabilizatorjev trupa – napredni nivo (European Fitness Badge): merjenec 
zavzame položaj opore ležno spredaj na podlahteh in stopalih in ga poskuša ohranjati 
čim dlje (maksimalno 4 minute). Rezultat je čas, ko merjenec ohranja pravilen 
položaj (Bös et al., 2017). 
- Upogib trupa (ACSM, NIJZ – odrasli): merjenec leži na hrbtu s nogami, v kolenu 
pokrčenimi za 90° in stopali v širini bokov plosko na tleh. Roki ima iztegnjeni ob 
telesu z dlanmi na tleh. Sredinca se dotikata maskirnega traku. Drug košček lepilnega 
traku je nalepljen vzporedno s prvim na razdalji 10 cm. Nastavimo metronom na 50 
udarcev/minuto. Merjenec se v tempu dviguje do položaja, kjer so lopatice dvignjene 
od tal in se s sredincem dotakne drugega traku, in spušča nazaj v začetni položaj 
(celoten hrbet v kontaktu s podlago). Merjenec poskuša izvesti kar največje število 
ponovitev v tempu brez počivanja (maksimalen rezultat je 25 ponovitev). 
o Alternativa: posameznik poskuša v 1 minuti izvesti kar največje število 
ponovitev (ACSM, 2013b; Jakovljević et al., 2017a). 
- Izometričen izteg trupa (UKK – odrasli, NIJZ – odrasli): merska naloga je namenjena 
merjenju vzdržljivosti v moči mišic iztegovalk trupa. Merjenec leži na trebuhu tako, 
da je do spine iliace anterior superior oprt na nizko klop ali steper, roke ima sklenjene 
za vratom. Merilec ga prime za gležnje, nato se merjenec dvigne do horizontalnega 
položaja in poskuša vzdrževati položaj, kolikor dolgo zmore (maksimalen rezultat je 
4 min) (Jakovljević et al., 2017a; J. H. Suni, Oja, et al., 1998). 
- Dinamičen izteg trupa (UKK – starejši): merjenec se namesti v napravo za 
hiperekstenzijo z naklonom 50°, tako da ima podprte noge in boke. Prste preplete za 
vratom in se z zgornjim delom trupa uleže na mizo. Nato čim hitreje izvede izteg 
trupa do točke, kjer je njegovo telo v ravni liniji (45° z mize) in se vrne nazaj v 
izhodiščni položaj. Rezultat je število ponovitev v 30 s (Hämäläinen et al., 2006). 
 
Mersko nalogo dviganja trupa je opravilo 419 (61 %) udeležencev, od tega 177 (80 %) moških 
in 314 (67 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, 





Referenčne vrednosti za meritev dviganja trupa 
dviganje trupa – moški  dviganje trupa – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 66 87 20 4  112 168 33 1 
10 26 18 5 9  24 11 6 22 
20 30 24 9 9  28 16 10 22 
30 35 26 13 10  31 19 11 22 
40 39 29 17 10  32 20 13 22 
50 42 30 20 12  37 23 14 22 
60 45 32 24 14  39 27 17 22 
70 49 35 26 17  41 29 19 22 
80 51 38 28 .  44 34 19 22 
90 56 45 34 .  48 40 21 22 
 
Merska naloga dviganja trupa je v različnih oblikah vključena v veliko število merskih baterij 
in je tudi eden izmed merskih nalog, ki je enaka tisti iz športnovzgojnega kartona. To pomeni, 
da bi lahko posameznik spremljal svojo telesno zmogljivost s pomočjo enake merske naloge 
tekom celega življenja. Čeprav bi bilo to z vidika primerjav optimalno, pa menimo, da sama 
merska naloga glede na cilj meritve (moč trupa) in pogoste mišično-skeletne težave merjencev 
te starosti ni najbolj primerna. Pri populaciji srednjih let so pogoste težave z bolečinami v 
ledvenem delu hrbtenice. Pri merski nalogi dviganja trupa pride zaradi aktivacije upogibalk 
kolka do velikih kompresijskh obremenitev na ledveni del hrbtenice, kar lahko predstavlja 
tveganje, da posameznik naloge ne bo mogel izvesti optimalno (zaradi strahu, bolečine ...) ali 
da bi pri izvedbi merske naloge prišlo do poškodbe oz. poslabšanja stanja. Čeprav mišično-
skeletne težave v ledvenem delu hrbta predstavljajo relativno kontraindikacijo za izvedbo 
merske naloge, to pomeni, da iz meritve moči mišic trupa izključimo ravno del populacije, pri 
katerem bi bil ta podatek najbolj pomemben. Zato menimo, da bi bilo v prihodnje primerno 
poiskati alternativo tej meritvi, ki bi bila manj tvegana za izvedbo pri tej starostni skupini, bi 
bolj funkcionalno ocenjevala moč mišic trupa in bi kazala poveznost s pojavom bolečin v 
spodnjem delu hrbta. Najti takšno meritev, ki bi bila obenem tudi enostavna za izvedbo v 
različnih okoliščinah in bi omogočala objektivno ocenjevanje, pa predstavlja svojevrsten izziv. 
 
 
3.2.5.4 Ročni stisk dinamometra 
 
Meritev jakosti stiska pesti s pomočjo ročne dinamometrije je ena izmed bolj enostavnih in 
dostopnih meritev mišične jakosti, zaradi česar je pogosto uporabljena v praksi. Meritev z Jamar 
ročnim dinamometro predstavlja zlati standard dinamometrije (Roberts et al., 2011), Ameriško 
združenje terapevtov rok (American Society of Hand Therapists, ASHT) pa priporoča izvedbo 
meritve sede z adduciranimi rameni, komolci, pokrčenimi pod pravim kotom, in podlahtmi v 
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nevtralnem položaju (Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp, Desrosiers, & Bear-Lehman, 
2006). Roberts idr. (2011) pri priporočilih za uvedbo standardizirane metode meritve dodajajo 
še počivanje podlahti na ročaju stola in izvedbo treh meritev, vsake, dokler sila ne preneha 
naraščati. V literaturi so norme navadno podane glede na spol in starost, lahko tudi glede na 
roko (leva/desna ali dominantna/nedominantna), za natančnejše izračune pa se upoštevajo tudi 
višina, teža, samoocena zdravja in funkcijske nezmožnosti ter prisotna kronična obolenja 
(Bohannon, 2015). Predvsem pri starejših je trba biti pozoren na pri njih pogostejše težave, ki 
bi lahko vplivale na sposobnost izvedbe merske naloge, kot so težave s sklepi, kognitivna 
oviranost in diabetična nevropatija (Giampaoli et al., 1999). Zaradi kontinuiranega starostnega 
upadanja mišične jakosti je priporočljiv izračun norm znotraj krajših starostnih intervalov; 
Bohannon idr. (2006) podajajo norme za različne starostne skupine, s katerimi si lahko 
pomagamo pri iskanju ogroženih oz. gibalno oviranih posameznikov. 
 
Zadostna jakost stiska pesti je potrebna za opravljanje mnogih vsakodnevnih opravil in nalog, 
kot so odpiranje kozarcev in steklenic, držanje za ograjo in podobno. Poleg tega tudi odseva 
splošno mišično moč in napoveduje težave z mobilnostjo (J Suni et al., 2009). Jakost stiska 
pesti nam lahko poleg ocene splošne mišične moči (Wind, Takken, Helders, & Engelbert, 2010) 
poda tudi informacijo o posameznikovem prehranskem statusu, mišični masi, sposobnosti 
neodvisnega funkcioniranja in zdravstvenem stanju. Nižji rezultat meritve je povezan s 
hipertenzijo, koronarno boleznijo srca, srčnim popuščanjem, kapjo, celokupno umrljivostjo, 
umrljivostjo zaradi srčno-žilnih obolenj in umrljivostjo zaradi bolezni, ki niso povezane s 
srčno-žilnim sistemom, ne pa tudi s pojavom sladkorne bolezni. Merska naloga se je izkazala 
za močnejši napovednik smrti kot sistolični krvni tlak in stopnja telesne dejavnosti in enako 
močan napovednik za srčno-žilno umrljivost kot sistolični krvni tlak ter je še posebej uporabna 
kot ocena tveganja za smrt pri posameznikih z že prisotnim srčno-žilnim ali drugim obolenjem 
(Leong et al., 2015). Pri posameznikih v pozni starosti (85–89 let) je tako nižja jakost stiska 
pesti kot tudi večji upad v jakosti stiska povezan z večjo celokupno umrljivostjo, povezanost 
pa narašča s starostjo (Ling et al., 2010). Pri pacientih je nižja jakost stiska pesti indikator večje 
možnosti pooperativnih zapletov, daljše hospitalizacije, verjetnosti rehospitalizacije in 
poslabšanja stanja. Pri zdravih odraslih napoveduje povišano tveganje funkcionalnih omejitev 
in gibalne oviranosti v starosti, podaja pa tudi oceno prehranskega statusa in je zato lahko 
uporabna meritev za nadzor prehranskih intervencij. Pri starostnikih povezanost s prehranskim 
statusom ni tako izrazita, temveč se kaže močnejša povezanost s pojavljanjem oslabelosti 
(Norman, Stobäus, Gonzalez, Schulzke, & Pirlich, 2011). Posamezniki z večjo mišično jakostjo 
v srednjih letih imajo manjšo možnost, da postanejo gibalno ovirani, saj je njihova rezerva moči 
tudi ob primeru pojava kroničnih obolenj večja. Meritev ročne dinamometrije bi bila lahko 
uporabna za presejanje in identifikacijo posameznikov s tveganjem za izgubo neodvisnosti v 
starosti (Bohannon, 2015; Ling et al., 2010; Rantanen et al., 1999), saj so si raziskave enotne v 
ugotovitvah, da je mišična moč povezana z pojavom gibalne oviranosti, upadom sposobnosti 
opravljanja vsakodnevnih dejavnosti in upadom kognitivnih procesov (Giampaoli et al., 1999; 
Ling et al., 2010; Rantanen et al., 1999; Taekema, Gussekloo, Maier, Westendorp, & de Craen, 
2010). Ker ni popolnoma jasno, ali je povezava med mišično jakostjo in umrljivostjo 
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neposredna ali pa je mišična jakost le znak drugih dejavnikov, ki vplivajo na umrljivost, Ling 
idr. (2010) priporočajo raziskovanje, ali ohranjanje mišične jakosti z vadbo pri šibkih 
starostnikih vodi k zmanjšanju umrljivosti. Večja mišična jakost deluje tudi varovalno pred 
pojavom metabolnega sindroma; najbrž ne gre za vpliv maksimalne mišične jakosti per se, 
temveč za izraz boljše metabolne homeostaze, ki je posledica redne udeležbe v vabi za moč, in 
posledičnih sprememb v mišicah oz. telesu – povečane mišične mase in inzulinske odzivnosti 
ter znižane količine visceralne maščobe (Jurca et al., 2005). 
 
 
ROČNI STISK DINAMOMETRA 
jakost stiska pesti 
Žirfit ročni dinamometer, stol 
Rezultat: 
jakost stiska [kg] 
Navodila: 
»Usedite se na stol s stopali plosko na tleh. Dinamometer primite tako, da je vaša roka ob 
trupu, komolec pokrčen pod pravim kotom, zapestje pa izravnano. Postopoma stisnite 
dinamometer s kar največjo močjo in stisk zadržite 5 sekund, pri tem se ne premaknite z 
drugimi deli telesa.« 
Izvedba: 
Začetni položaj: Merjenec sedi na stolu s stopali plosko na tleh. Roka, v kateri drži 
dinamometer, je v addukciji (nadlahtnica ob telesu) in nevtralnem položaju, komolec je 
pokrčen pod pravim kotom, podlaht je v nevtralnem položaju, zapestje pa v dorzalni fleksiji 
med 0 in 30°. Velikost prijema na dinamometru prilagodimo tako, da je kazalec v drugem 
sklepu pokrčen pod približno pravim kotom. 
Izvedba: Merjenec postopoma kar najmočneje stisne dinamometer brez zadrževanja sape 
(Valsalva manever) in zadrži 5 sekund. Pozoren je, da pri tem ne premakne telesa iz 
začetnega položaja. 
Izključitveni dejavniki: 
hude težave s sklepi merjene roke ali dlani, ki bi se lahko poslabšale z izvedbo naloge (J. H. 
Suni, Miilunpalo, et al., 1998), visok krvni tlak (J Suni et al., 2009) 
Napake: 
gibi drugih delov telesa med stiskom; zadrževanje sape 
Opombe: 
Prilagojeno po Roberts idr.(2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Ročni stisk dinamometra (ACSM, ALPHA-FIT): merjenec stoji in dinamometer 
stiska v roki, priročeni (lahko je rahlo pokrčena v komolcu) ob telesu. Rezultat je 
dosežena jakost stiska v kg (ACSM, 2013b; J Suni et al., 2009). 
- V merski bateriji NIJZ za odrasle se merska naloga izvaja v enakem položaju kot v 
merski bateriji Žirfit (Jakovljević et al., 2017a). 
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Mersko nalogo ročnega stiska dinamometra je opravilo 668 (97 %) udeležencev, od tega 212 
(96 %) moških in 456 (98 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem 
vzorcu merjencev, so podane v nadlajevanju (Tabela 24). 
 
Tabela 24 
Referenčne vrednosti za meritev ročnega stiska dinamometra 
ročni stisk dinamometra – moški  ročni stisk dinamometra – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 71 99 32 10  113 227 95 22 
10 44,2 40,0 28,0 27,2  28,0 26,0 23,6 16,3 
20 47,4 45,0 36,6 29,2  30,0 28,0 25,2 18,0 
30 50,6 48,0 39,0 30,0  32,0 29,4 27,0 22,0 
40 53,0 51,0 42,0 30,4  33,0 31,0 28,0 25,0 
50 55,0 54,0 43,5 32,0  34,0 32,0 29,0 26,0 
60 57,2 55,0 44,0 33,6  35,0 33,0 30,0 26,8 
70 59,0 57,0 46,0 34,7  37,0 35,0 32,0 28,1 
80 62,0 59,0 48,4 43,0  38,2 36,0 34,0 29,4 
90 65,8 64,0 50,7 47,7  42,6 39,0 36,0 31,0 
 
Merska naloga ročnega stiska dinamometra je standardizirana, objektivna in enostavna za 
uporabo tudi v terenskih okoliščinah. Glede na njeno povezanost tako s splošno močjo kot tudi 




3.2.5.4.1 Starost in jakost stiska pesti 
 
Glede na v literaturi opisan upad jakosti s staranjem nas je zanimalo, ali merska naloga jakosti 
stiska pesti z ročnim stiskom dinamometra zaznava razlike med različnimi starostnimi 
skupinami na izmerjenem vzorcu. 
 
H01: jakost stiska pesti, merjena z ročnim stiskom dinamometra, se med različnimi starostnimi 
kategorijami ne razlikuje: FŽ 20–45 = FŽ 45–65 = FŽ > 65 in FM 20–45 = FM 45–65 = FM > 65 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis H testa smo preverili, ali obstajajo razlike med porazdelitvami 
jakosti stiska pesti v različnih starostnih skupinah: 20–45 let (nM = 71, nŽ = 113), 45–65 let (nM 
= 99, nŽ = 227), 65–75 let (nM = 32, nŽ = 95) in nad 75 let (nM = 10, nŽ = 22) pri moških in 
ženskah (Slika 27). S pomočjo pregleda škatel z ročaji smo ugotovili, da imajo vrednosti v vseh 
skupinah podobno obliko porazdelitve. Vrednosti mediane so bile med skupinami statistično 
značilno različne tako pri moških (χ2 (3) = 57,479, p < 0,001) kot tudi pri ženskah (χ2 (3) = 
75,651, p < 0,001). Medsebojne primerjave so bile izvedene s pomočjo Dunnovega testa. 5% 




Slika 27. Vrednosti ročnega stiska dinamometra glede na spol in starostno kategorijo. 
 
Nadaljnja posteriorna analiza (Tabela 25) je pri moških pokazala statistično značilne razlike v 
jakosti stiska pesti med skupinama 20–45 (M = 55,0) let in 65–75 let (M = 43,5) (p < 0,001), 
med skupinama 20–45 let in nad 75 let (M = 32,0) (p < 0,001), med skupinama 45–65 let (M = 
54,0) in 65–75 let (p < 0,001) ter med skupinama 45–65 let in nad 75 let, ne pa tudi med 
skupinama 20–45 let in 45–65 let ter med skupinama 65–75 let in nad 75 let.  
 
Tabela 25 







sig. adj. sig. 
nad 75 let – 
65 do 75 let 
29,209 22,210 1,315 0,188 1,000 
nad 75 let – 
45 do 65 let 
94,042 20,342 4,623 0,000 0,000 
nad 75 let – 
20 do 45 let 
107,568 20,707 5,195 0,000 0,000 
65 do 75 let – 
45 do 65 let 
64,833 12,466 5,201 0,000 0,000 
65 do 75 let – 
20 do 45 let 
78,359 13,053 6,003 0,000 0,000 
45 do 65 let – 
20 do 45 let 
13,526 9,534 1,419 0,156 0,936 
 
Tabela 26 








sig. adj. sig. 
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nad 75 let – 
65 do 75 let 
90,331 31,194 2,896 0,004 0,023 
nad 75 let – 
45 do 65 let 
156,764 29,439 5,325 0,000 0,000 
nad 75 let – 
20 do 45 let 
214,585 30,723 6,985 0,000 0,000 
65 do 75 let – 
45 do 65 let 
66,433 16,110 4,124 0,000 0,000 
65 do 75 let – 
20 do 45 let 
124,254 18,352 6,771 0,000 0,000 
45 do 65 let – 
20 do 45 let 
57,821 15,179 3,809 0,000 0,001 
 
Pri ženskah so se statistično značilne razlike v jakosti stiska pesti pojavile med vsemi 
starostnimi skupinami, in sicer med skupinama 20–45 let (M = 34,0) in 45–65 let (M = 32,0) 
(p < 0,001), med skupinama 20–45 let in 65–75 let (M = 29,0) (p < 0,001), med skupinama 20–
45 let in nad 75 let (M = 26,0) (p < 0,001), med skupinama 45–65 let in 65–75 let (p < 0,001), 
med skupinama 45–75 let in nad 75 let (p < 0,001) ter med skupinama 65–75 let in nad 75 let 
(p = 0,004) (Tabela 26). 
 
Na podlagi statistične analize lahko H01, ki trdi, da med porazdelitvami jakosti stiska pesti v 
različnih starostnih skupinah ni razlik, ovržemo. 
 
Glede na rezultate statistične analize pri moških lahko sklepamo, da do večjih sprememb, ki se 
odražajo kot zmanjšana jakost ročnega stiska dinamometra, pride na prehodu iz srednjih (45 do 
65 let) v poznejša leta (nad 65 let). Mišična masa prične bolj opazno upadati po 45. letu (I 
Janssen & Ross, 2005), ko se pri moških prične tudi upadanje testosterona (Morley, 2001), 
posebno po 60.–70. letu pa zaradi sprememb v kakovosti mišic pride do večjega upada v mišični 
jakosti (Kalyani et al., 2014). S staranjem posameznika pride tudi do večje pojavnosti kroničnih 
obolenj ali mišično-skeletnih okvar, ki lahko vplivajo bodisi na sposobnost izvedbe testa 
(Giampaoli et al., 1999) bodisi na zmanjšanje vsakodnevne telesne dejavnosti in redne telesne 
vadbe, kar vodi v še pospešeno upadanje telesne zmogljivosti tudi na ravni mišične mase 
(Degens & Korhonen, 2012; Kalyani et al., 2014; Suetta et al., 2009). Glede na to, da so nižje 
vrednosti ročnega stiska dinamometra povezane s povečanim tveganjem za umrljivost (Ling et 
al., 2010), razvoj kroničnih bolezni (Leong et al., 2015), težav v mobilnosti (Norman et al., 
2011) in oslabelosti (Fleg et al., 2005), nas statistično značilen upad vrednosti na prehodu iz 
srednjih let v starost pri moških opozarja na skupino, pri kateri je pozorno spremljanje in 
merjenje še posebej velikega pomena za zagotavljanje zdrave starosti in ohranjanje 
funkcionalnosti. 
 
Medtem ko se pri moških razlike med najmlajšima skupinama in med najstarejšima skupinama 
niso pokazale kot statistično značilne, so se pri ženskah vrednosti ročnega stiska dinamometra 
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statistično značilno razlikovale med vsemi starostnimi skupinami. To je lahko posledica 
večjega vzorca merjenk ženskega spola. Povezava je bila sicer šibkejša med najstarejšima 
skupinama, 65 do 65 let in nad 75 let, do česar je morda prišlo zaradi manjšega števila merjenk 
predvsem v najstarejši starostni skupini. Raziskave poročajo, da je mišična masa relativno 
konstantna do 45. leta starosti (I Janssen & Ross, 2005) in da se hitrost upadanja mišične mase 
in jakosti pri ženskah poveča po 55. letu (M. Samson, Button, Chaouachi, & Behm, 2012) zaradi 
nastopa hormonskih sprememb v menopavzi (Messier et al., 2011), zato nismo pričakovali, da 
se bo tudi razlika med najmlajšima starostnima skupinama pokazala kot statistično značilna. Po 
naših rezultatih so torej ženske v najmlajši starostni skupini na nivoju mišične jakosti rok in 
najbrž tudi splošne moči telesa najbolj zmogljive, nato pa mišična jakost s starostjo upada. 
Glede na to, da vzorec odstopa od glede na fiziološke spremembe predvidenih sprememb 
mišične jakosti, bi vzroke za tovrstno upadanje lahko iskali v dejavnikih okolja in ukvarjanju z 
vadbo za mišično moč tekom življenja. Glede na to, da je bila v družbi vadba za moč 
tradicionalno bolj domena moških in se vadbena priporočila in navade v smer pogostejše vadbe 
za moč žensk spreminjajo šele v zadnjem času, bi bil to lahko eden izmed vzrokov za razlike 
tudi v nižjih starostnih skupinah. Medtem ko so ženske iz najmlajše starostne skupine odraščale 
v času, ko se pogosteje opozarja na pomen pomen telesne dejavnosti in vadbe, tudi moči, in je 
ta širše dostopna, pa so generacije srednjih let odraščale v času drugačnih razmer in bolj 
“tradicionalnega” pogleda na telesno vadbo. Vendar je to le špekulacija; nadaljnja razlaga razlik 
v upadanju jakosti stiska pesti med spoloma bi zahtevala bolj enakomerno razporejeno število 
merjencev v vseh starostnih skupinah in med obema spoloma, ki bi prihajali iz raznolikih okollij 
(tako podeželje kot mesto). Glede na povezavo mišične zmogljivosti z zdravjem in upadanjem 
vrednosti tekom življenja pri ženskah sklepamo, da je meritev ročnega stiska dinamometra 
primerna merska naloga za presejanje ogroženih posameznic glede na njihove absolutne 
vrednosti ali relativno spremembo med meritvami. Na podlagi tega lahko preventivno 
ukrepamo z ustrezno intervencijo in preprečimo težave, do katerih bi zaradi slabše zmogljivosti 
lahko prišlo s staranjem. 
 
 
3.2.5.5 Vesa v zgibi 
 
Merska naloga vese v zgibi ocenjuje vzdržljivost v moči zgornjih okončin – rok, ramenskega 
obroča in podlahti –, in sicer sposobnost vzdrževanja maksimalne hotene kontrakcije tekom 
daljšega časovnega obdobja (Ruiz et al., 2006). Pri tem moramo biti pozorni na destvo, da na 
rezultat meritve vpliva telesna masa merjenca, saj ta zaradi delovanja gravitacije predstavlja 
njegovo obremenitev pri nalogi (Pate, Burgess, Woods, Ross, & Baumgartner, 1993). To se je 
pokazalo tudi v raziskavi Ruiz idr. (Ruiz et al., 2006), v kateri so ugotovili, da je delež maščobne 
mase značilno povezan z rezultati meritve; debeli merjenci so imeli znatno slabše rezultate v 
primerjavi z nedebelimi vrstniki, medtem pa so debeli pokazali boljši rezultat v stisku pesti. To 
opozarja na dejstvo, da sta obe meritvi odvisni tudi od posameznikove telesne mase, kar je pri 
interpretaciji rezultatov smiselno vzeti v zakup. Težava bi se lahko pojavila pri občutljivosti 
merske naloge, saj je velik delež rezultatov zelo nizek (Pate et al., 1993). 
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Podobno kot pri moči trupa in nog je tudi moč trupa zgornjega dela telesna povezana z 
nekaterimi kazalniki zdravja. Dobri rezultati na meritvah moči trupa in rok so povezani z dobro 
samooceno zdravja pri moških, slabi pa s slabo samooceno zdravja in težavami z mobilnostjo 
pri ženskah (J. H. Suni, Oja, et al., 1998); pri njih so dobri rezultati vese v zgibi v adolescenci 
tudi napovednik dobre z zdravjem povezane telesne pripravljenosti v odraslosti (L. Mikkelsson 
et al., 2006). Zmanjšana mišična jakost v kombinaciji z zmanjšanim obsegom gibanja v 
ramenskem obroču je povezana z mišično-skeletnimi bolečinami v vratu in ramenskem obroču, 
ki so pogoste med zaposlenimi na delovnih mestih s pogosto uporabo računalnika (Andersen, 
Andersen, Mortensen, Zebis, & Sjøgaard, 2011). Pri adolescentih se je merska naloga pokazala 
povezana tudi z nekaterimi fiziološkimi parametri; poleg že omenjenega deleža maščobne mase 
je pozitivno povezan z nivojem HDL holesterola in z razmerjem med celokupnim in HDL 
holesterolom (Ruiz et al., 2006). 
 
V primerjavi z mišicami nog ima starost manjši vpliv na upad jakosti v rokah; s staranjem sicer 
prihaja do upada tako jakosti kot tudi mišične mase, vendar je to upadanje počasnejše in pri 
obeh lastnostih poteka s podobno hitrostjo (Hughes et al., 2001; Newman et al., 2003). 
 
VESA V ZGIBI 
vzdržljivost v moči mišic rok in ramenskega obroča 
Žirfit (izbirno) štoparica, telovadni drog (ali drugo ogrodje z 
žrdjo z enakim premerom), blazina 
Rezultat: 
čas drže v zgibi (do 120 s) [s] 
Navodila: 
»Stopite pod telovadni drog in ga primite s podprijemom v širini ramen, tako da imate 
komolce pokrčene in brado nad drogom. Dvignite stopala od tal in vztrajajte v vesi čim dalj 
časa; pri tem se brada ne sme naslanjati na drog.«  
Izvedba: 
Mersko nalogo merjenec izvaja sezut. 
Začetni položaj: stoja pod telovadnim drogom, prijem s podprijemom v širini ramen. Merilec 
merjencu po potrebi pomaga pri dvigu v začetni položaj vese s pokrčeni rokami v podprijemu 
z brado nad višino žrdi in ga po potrebi umiri. 
Izvedba: Merjenec vztraja v vesi s pokrčenimi rokami v podprijemu čim dlje časa. Ves čas 
mora imeti brado nad višino žrdi. Ko ni več v tem položaju, merilec ustavi štoparico, ki jo 
je sprožil v trenutku, ko je merjenec zavzel položaj v vesi. 
Merjenca med izvajanjem naloge ne smemo spodbujati, lahko pa mu v časovnih presledkih 
povemo rezultat. Če merjenec izvaja nalogo dlje kot 2 min (120 s), prekinemo izvajanje in 
zabeležimo maksimalni rezultat (120). 
Izključitveni dejavniki: 
 100 
neurejena arterijska hipertenzija, stanje po operaciji v predelu trebuha, degenerativne okvare 
hrbtenice ali stanja po operaciji (stanje po diskus herniji ...), stanje po poškodbi ramenskega 
obroča, srčni spodbujevalec, odstop mrežnice, steklovine 
Napake: 
merjenec droga ne drži s podprijemom; brada ni nad višino droga; z brado se dotika žrdi; žrd 
ima prevelik premer; žrd drsi; pod žrdjo ni blazin; merilec spodbuja merjenca 
Opombe: 
Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Kombiniran sklek – osnovni nivo (European Fitness Badge): merjenec začne v leži 
na trebuhu z rokami, pripravljenimi v položaju skleka, in pokrčenimi koleni. Poskusi 
izvesti 5 ponovitev skleka v opori na kolenih. Zatem iztegne noge in poskusi izvesti 
5 ponovitev skleka v opori na stopalih. Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 glede 
na število opravljenih ponovitev (Bös et al., 2017). 
- Prilagojen sklek (ALPHA-FIT, European Fitness Badge, UKK, NIJZ – odrasli): 
merjenec začne v leži na trebuhu in rokami, sklenjenimi za hrbtom, stopali sta v širini 
bokov. Merjenec postavi roke v položaj za sklek ter se dvigniti do zgornjega položaja 
skleka. Nato dvigne eno roko in se z njo dotakne dlani oporne roke. Zatem se spusti 
nazaj do tal in zavzame začetni položaj. Rezultat je število pravilno izvedenih 
ponovitev v 40 sekundah (Bös et al., 2017; Jakovljević et al., 2017a; J Suni et al., 
2009; J. H. Suni, Miilunpalo, et al., 1998). 
- Skleki (ACSM): merjenec začne v leži na trebuhu z rokami v položaju za sklek in 
oporo na stopalih (moški) oz. na kolenih (ženske). Izvede sklek do popolnoma 
iztegnjenega položaja komolcev in v spodnjem položaju do dotika brade (ne pa tudi 
trebuha) s tlemi. Rezultat je število pravilnih zaporednih ponovitev (ACSM, 2013b). 
- Upogib komolca (Senior Fitness Test, NIJZ – starejši): merjenec sedi na stolu, 
merjena roka je priročena ob stolu, v njej v nevtralnem položaju drži utež (2,25 kg 
oz. 8 lbs za ženske, 3,6 kg oz. 8 lbs za moške). Med upogibom komolca preide iz 
nevtralnega položaja v supinacijo (in obratno ob spustu nazaj v začetni položaj). 
Rezultat je število pravilnih in v celoti izvedenih ponovitev v 30 s (Jakovljević et al., 
2017b; R. E. Rikli & Jones, 1999). 
 
Mersko nalogo vese v zgibi je opravilo 497 (72 %) udeležencev, od tega 183 (82 %) moških in 
314 (67 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu, so podane v 
nadaljevanju (Tabela 27). 
 
Tabela 27 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo vese v zgibi 
vesa v zgibi – moški  vesa v zgibi – ženske 
starost 20–45 45–65 nad 65  20–45 45–65 nad 65 
N/percentil 67 91 25  109 171 34 
10 16,8 11,0 0,6  3,0 0,0 0,0 
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20 29,6 15,0 2,2  10,0 2,0 0,0 
30 31,0 20,6 5,0  20,0 6,0 1,0 
40 40,2 29,0 8,8  23,0 10,0 4,0 
50 48,0 33,0 16,0  30,0 17,0 6,5 
60 59,0 40,0 26,6  41,0 24,2 11,0 
70 62,0 48,8 32,0  48,0 32,0 14,0 
80 67,0 55,2 35,0  60,0 40,0 15,0 
90 72,8 67,4 49,6  62,0 59,0 21,0 
 
Merska naloga vese v zgibi meri vzdržljivost v moči rok in ramenskega obroča. Za razliko od 
merskih nalog v drugih merskih baterijah, ki jakost in moč zgornjega dela telesa ocenjujejo s 
pomočjo merskih nalog na osnovi skleka in preverjajo predvsem kombinacijo jakosti mišic 
trupa, iztegovalk komolca in prsnih mišic, se merska naloga vese v zgibi osredotoča na jakost 
upogibalk komolca, mišic zgornjega dela hrbta in podlahti. Glede na to, da so za telesno držo 
sodobnega človeka značilne skrajšane prsne mišice in šibke oz. raztegnjene mišice zgornjega 
dela hrbta, je za naslavljanje te problematike vesa v zgibi bolj aktualna, saj vključuje tudi jakost 
mišic zgornjega dela hrbta. Kljub temu je zaradi majhnega števila gibalnih nalog v vsakdanjem 
življenju, ki vključujejo dviganje lastne teže s pomočjo upogiba komolca, merska naloga za 
povprečnega udeleženca precej zahtevna, kar nam kaže tudi porazdelitev referenčnih vrednosti. 
Razlike so majhne, vrednosti pa so porazdeljene znotraj razpona največ 72 s, pri najšibkejši 
starostni skupini pa celo znotraj 21 s. Glede na to, da gre za izometrično vzdrževanje položaja, 
pomembno vlogo igra tudi motivacija. Zaradi težavnosti smo se odločili, da mersko nalogo v 
merski bateriji ohranimo v izbirni obliki za posameznike, ki se čutijo oz. jih ocenimo kot dovolj 
sposobne za izvedbo. Kljub temu je mersko nalogo izvedlo kar 72 % vseh merjencev, iz česar 
sklepamo, da jim naloga kljub težavnosti predstavlja svojevrsten izziv. Merska naloga se 
pojavlja tudi že v športnovzgojnem kartonu, kar pomeni, da bi vrednosti merjenca lahko 
primerjali tekom celotnega življenja. Menimo, da je merska naloga enostavna za izvedbo in 
dobra pokazateljica vzdržljivosti v moči rok in ramenskega obroča, poleg tega pa predstavlja 
tudi nalogo, ki jo merjenci z lahkoto izvajajo sami in s tem spremljajo svoj napredek. Morda bi 
bilo zaradi narave merske naloge smiselno razmisliti o postavljanju referenčnih vrednosti tudi 
z ozirom na telesno sestavo merjencev. 
 
 
3.2.6  Gibljivost 
 
Gibljivost je sposobnost izvedbe gibov z veliko amplitudo (Ušaj, 2003). Zadostna gibljivost 
predstavlja osnovo za dobro mobilnost, koordinacijo in sposobnost opravljanja vsakdanjih 
dejavnosti (Kell, Bell, & Quinney, 2001), poleg tega pa vpliva tudi na ekonomičnost gibanja in 




3.2.6.1 Predklon trupa sede 
 
Ena v praksi najpogosteje uporabljenih terenskih merskih nalog gibljivosti je predklon sede, ki 
meri gibljivost spodnjega dela hrbtenice in mišic nog (Wells & Dillon, 1952). Uveljavila se je 
predvsem zaradi predpostavke, da so omejitve v tovrstni gibljivosti povezane s pojavom 
bolečine v ledvenem delu hrbta, nepravilnostmi telesne drže in povečanem tveganju za padce 
(ACSM, 2013a). Poznamo več različic, med katerimi so najpogosteje uporabljene predklon 
sede (»sit and reach«), predklon sede z le eno iztegnjeno nogo (»back saver sit and each«) 
(Baltaci, Un, Tunay, Besler, & Gerçeker, 2003), predklon sede na stolu (»chair sit and reach«) 
(C. J. Jones, Rikli, Max, & Noffal, 1998) in predklon stoje (Kovač et al., 2011). Predklon sede 
na stolu se zaradi njihovih zdravstvenih stanj in funkcionalnih omejitev uporablja predvsem v 
merskih baterijah za starejše (C. J. Jones et al., 1998). 
 
Rezultat meritve predklona sede je zmerno do močno povezan z gibljivostjo zadnjih stegenskih 
mišic v različnih starostnih skupinah, manj pa z gibljivostjo spodnjega dela hrbta (Baltaci et al., 
2003; Lemmink, Kemper, Greef, Rispens, & Stevens, 2003). Nanj lahko zaradi gibanja 
celotnega telesa vpliva večje število antropometričnih spremenljivk in tudi gibljivost kolka, 
zgornjega dela hrbtenice in ramenskega obroča (Grenier, Russell, & McGill, 2003), čeprav so 
si glede slednje mnenja deljena (Shephard, Berridge, & Montelpare, 1990). Kljub 
predpostavljeni povezavi merske naloge s pojavnostjo bolečin v ledvenem delu hrbtenice se ta 
v raziskavah ni pokazala (Baltaci et al., 2003; Jackson et al., 1998). To je lahko posledica 
dejstva, da je zdravje ledvene hrbtenice povezano v večji meri z gibljivostjo ledvene hrbtenice 
kot zadnjih stegenskih mišic (Grenier et al., 2003). 
 
Na drugi strani se je slabši rezultat meritve pri adolescentih pokazal kot napovednik pojava 
tenzijske bolečine v vratu v naslednjih 25 letih. Če sklepamo, da je merska naloga groba ocena 
splošne gibljivosti, je ena izmed razlag lahko ta, da splošna togost vodi k tenzijski bolečini v 
vratu. Druga možnost pa je, da togost zadnjih stegenskih mišic in ledvenega dela hrbta spremeni 
biomehaniko hrbtenice, kar pripomore k težavam (L. O. Mikkelsson et al., 2006). Poleg tega 
nizke vrednosti na meritvi kažejo na povišano tveganje poškodb pri sunkovitih gibih nog, 
nezmožnost izvajanja gibov nog s celotno amplitudo, obenem pa je povečan mišični tonus lahko 
tudi pokazatelj izpostavljenosti povišanemu stresu ("SLOfit," 2016). 
 
PREDKLON TRUPA SEDE 
gibljivost spodnjega dela hrbta in zadnjih stegenskih mišic 
Žirfit merilna miza za predklon z merilom 
Rezultat: 
doseg rok glede na stopala [cm] 
Navodila: 
»Usedite se z iztegnjenimi nogami tako, da ste s stopali plosko naslonjeni na merilno mizo. 
Nato se z rokami po merilni mizi stegnite čim dlje in končni položaj zadržite 2 s.« 
Izvedba: 
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Pred meritvijo naj bo merjenec ogret in naj izvede nekaj razteznih vaj. 
Začetni položaj: merjenec nalogo izvaja bos. Sedi z z iztegnjenimi nogami snožno tako, da 
je s stopali plosko uprt v merilno mizo.  
Izvedba: Merjenec se stegne z rokami naprej po merilni mizi; poskuša seči čim dlje in končen 
položaj zadržati približno 2 sekundi. Nogi ostajata iztegnjeni v kolenih, roki sta vzporedno 
ali plosko ena na drugi. Cilj je doseči kar največji obseg giba. 
Izključitveni dejavniki: 
Težave ali zgodovina bolečine v hrbtu, ki se poslabša ob poskusni izvedbi merske naloge 
Napake: 
merjenec pokrči nogi; gib izvede sunkovito in ga ne zadrži 2 sekundi v končnem položaju; 
eno roko potisne dlje kot drugo 
Opombe: 
Prilagojeno po ACSM (ACSM, 2013b) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Predklon sede (European Fitness Badge, ACSM): enaka izvedba kot opisana zgoraj, 
dlani sta ena na drugi. Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 glede na izmerjen doseg 
posameznika glede na spol (ACSM, 2013b; Bös et al., 2017). 
- Predklon na klopci (Športnovzgojni karton, SLOfit študent): merjenec stoji na klopci 
s stegnjenimi nogami, stopala so vzporedno. Izvede predklon in pri tem kar najgloblje 
potisne deščico na lesenem merilu ter končni položaj zadrži dve sekundi (Kovač et 
al., 2011). 
- V-predklon sede (NIJZ – odrasli): na vadbeno podlago namestimo merilni trak, ki ga 
na oznaki 38 cm prelepimo s 30-centimetrskim lepilnim trakom. Merjenec se usede 
z začetni položaj, tako da se s petami dotika koncev lepilnega traku (v obliki črke v) 
in da merilni trak poteka direktno po sredini med nogama. Obe roki iztegne predse, 
položi eno dlan na drugo na merilni trak in skuša seči kar najdlje. Končni položaj 
zadrži vsaj 3 s (Jakovljević et al., 2017a). 
- Predklon sede na stolu (Senior Fitness Test, NIJZ – starejši): merjenec stoji na 
sprednjem robu stola s pokrčenim kolenom ene noge in stopalom plosko na tleh ter 
drugo nogo, iztegnjeno predse, s peto na tleh in stopalom v dorzalni fleksiji. Obe roki 
iztegne predse in položi eno dlan na drugo tako, da se sredinca prekrivata. Nagne se 
naprej in se s konicami prstov rok poskuša čim bolj približati prstom iztegnjene noge. 
Rezultat je razdalja od konice sredincev do roba obuvala iztegnjene noge 
(Jakovljević et al., 2017b; R. Rikli & Jones, 2001). 
 
Mersko nalogo predklona trupa sede je opravilo 665 (97 %) merjencev, od tega 209 (95 %) 
moških in 456 (98 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu, so 





Referenčne vrednosti za mersko nalogo predklona sede 
predklon trupa – moški  predklon trupa – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 70 98 31 10  113 226 93 24 
10 36,0 31,0 19,2 19,7  39,4 39,0 34,4 28,0 
20 40,4 34,8 26,6 26,4  42,8 43,0 39,0 34,0 
30 43,0 38,0 31,6 29,5  47,0 46,0 43,0 38,0 
40 46,4 40,0 34,8 33,4  49,0 48,0 45,0 39,0 
50 49,0 42,0 37,0 34,5  52,0 50,0 47,0 42,5 
60 50,0 45,0 41,4 38,6  54,0 52,0 49,0 45,0 
70 51,0 47,0 45,0 41,7  55,0 53,0 51,0 46,5 
80 5,6 50,0 47,6 43,6  57,0 56,0 53,0 51,0 
90 59,9 52,0 52,4 49,4  60,6 58,0 55,0 55,0 
 
Merska naloga predklona sede ocenjuje gibljivost spodnjega dela hrbta in zadnjih stegenskih 
mišic. Čeprav njena povezanost s pojavnostjo bolečin v ledvenem delu hrbta ni jasno dokazana, 
nam rezultati pokažejo splošno oceno gibljivosti celotnega posteriornega dela telesa. Zadostna 
gibljivost zadnjih stegenskih mišic je pomembna tudi za sposobnost pravilne telesne drže, ki 
zagotavlja minimalne obremenitve telesa. Čeprav je meritev zaradi upogiba v ledvenem delu 
hrbta lahko problematična za posameznike z bolečinami v hrbtenici, je smiselnost prilagoditve 
merske naloge tako, da se izvaja z nevtralnim položajem hrbtenice, vprašljiva. Na ta način bi 
se sicer v večji meri osredotočili na gibljivost zadnjih stegenskih mišic in zmanjšali tveganje za 
bolečino v ledvenem delu hrbtenice ob izvedbi merske naloge, vendar je nevtralen položaj 
hrbtenice posebej pri posameznikih s slabšim zavedanjem položaja telesa težko nadzorovati. 
Zato menimo, da je bolj smiselna izvedba meritve brez omejevanja položaja hrbtenice. 
Posameznike z omejitvami pred izvedbo opozorimo, v primeru manjše amplitude gibanja zaradi 




3.2.6.2 Vzročenje ob steni 
 
Merska naloga vzročenja ob steni podaja grobo oceno telesne drže in funkcionalne mobilnosti 
vratu in ramenskega obroča; omejitve v gibljivosti vratu in ramenskega obroča omejujejo 
sposobnost izvedbe vsakodnevnih opravil med starejšimi odrasli. Odrasli srednjih let z bolečino 
v vratu in ramenskem obroču imajo pogosto omejitve v mobilnosti v sagitalni ravnini spodnje 
vratne in zgornje prsne hrtbenice (J Suni et al., 2009). 
 
Sključena telesna drža, navadno sestavljena iz nagiba glave naprej, povečane kifoze prsne 
hrbtenice in sključenih ramen s povečano protrakcijo lopatic, lahko vodi k zmanjšanem obsegu 
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gibanja in zmanjšani mišični moči ramenskega sklepa ter posledično slabši funkcionalnosti 
posameznika (Culham & Peat, 1993; Kebaetse, McClure, & Pratt, 1999). Do nje lahko pride 
zaradi dolgotrajne neustrezne telesne drže, prirojenih deformacij ali degenerativnih procesov, 
povezanih s staranjem ali z boleznijo, s starostjo pa pride tudi do degenerativnih sprememb in 
omejitev v mehkih tkivih, ki lahko vplivajo na omejen obseg gibanja (Kebaetse et al., 1999; 
Malmström, Olsson, Baldetorp, & Fransson, 2015). Vse to lahko vodi do bolečin v vratno-
ramenskem kompleksu, gibalnih omejitev pri vsakodnevnih dejavnostih in manjši zmogljivosti, 
predvsem pri izvedbi nalog z dvignjenimi rokami (Malmström et al., 2015). Izteg prsnega dela 
hrbtenice predstavlja podlago za celoten obseg gibanja v rami (Kebaetse et al., 1999), zato je 
oceno telesne drže in predvsem prsnega dela hrbtenice priporočljivo vključiti v preventivno 
spremljanje posameznikov, ki trpijo za bolečino in gibalnimi omejitvami v vratu in ramenskem 
obroču. Glede na stanje se jim predlaga preventivna ali terapvtska intervencija, ki ima za cilj 
zmanjšanje kifoze, izboljšanje kinematike lopatic in posledično blaženje mišično-skeletnih 
težav z izboljšanjem funkcionalnosti (Malmström et al., 2015). 
 
VZROČENJE OB STENI 
gibljivost ramenskega obroča in prsnega dela hrbtenice,  
groba ocena telesne drže 
Žirfit stena 
Rezultat: 
ocena gibljivosti ramenskega obroča na lestvici od 1 (najslabše) do 5 (najboljše): 
1: huda omejitev amplitude giba – ni kontakta dlani s steno 
3: zmerna omejitev amplitude giba – samo prsti se dotaknejo stene 
5: ni omejitev amplitude giba – celotna hrbtna stran dlani se dotakne stene 
Navodila: 
»Postavite se približno pol stopala stran od stene in se nanjo naslonite tako, da so zadnjica, 
hrbet in ramena v kontaktu s steno. Iztegnjeni roki dvignite nad glavo s palci, obrnjenimi 
proti steni, dokler lahko ohranjate roki v širini ramen. Nato obrnite dlani in se s hrbtnim 
delom dlani poskusite dotakniti stene.« 
Izvedba: 
Merilec demonstrira mersko nalogo; poskusne ponovitve niso dovoljene, izvede se samo ena 
meritev. 
Začetni položaj: Merjenec stoji s stopali v širini bokov približno pol stopala pred steno. Z 
zadnjico, hrbtom in rameni je naslonjen na steno. 
Izvedba: Merjenec dvigne iztegnjeni roki nad glavo; pri tem sta roki v širini ramen, komolci 
iztegnjeni, palci obrnjeni proti steni. Nato obrne dlani in se poskusi s hrbtno stranjo dlani 
dotakniti stene. Dlani in komolci ostajajo iztegnjeni. 
Merilec oceni omejitve in funkcionalno gibljivost z opazovanjem končnega položaja rok 
glede na steno. 
Izključitveni dejavniki: 




merjenec se ne dotika stene z zadnjico, hrbtom in rameni; hiperekstenzija v ledvenem delu 
hrbta ob dvigu rok; dlani nista iztegnjeni; komolci niso iztegnjeni 
Opombe: 
Prilagojeno po ALPHA-FIT (J Suni et al., 2009) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- V ALPHA-FIT je navodilo, da merjenci stojijo približno pol dolžine stopala od stene 
(J Suni et al., 2009), v merski bateriji NIJZ za odrasle pa eno dolžino stopala in pol 
od stene (Jakovljević et al., 2017a). 
 
Mersko nalogo vzročenja ob steni je opravilo 662 (96 %) merjencev, od tega 207 (94 %) moških 
in 455 (98 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu, so podane v 
nadaljevanju (Tabela 29). 
 
Tabela 29 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo vzročenja ob steni 
vzročenje ob steni – moški  vzročenje ob steni – ženske 
starost 20-45 45-65 65-75 nad 75  20-45 45-65 65-75 nad 75 
N/percentil 70 97 30 10  113 226 92 24 
10 3 2 1 1  3 3 2 1 
20 3 3 1 1  3 3 3 1 
30 3 3 3 1  5 3 3 1 
40 5 3 3 1  5 5 3 3 
50 5 3 3 2  5 5 3 3 
60 5 4 3 3  5 5 3 3 
70 5 5 3 3  5 5 5 3 
80 5 5 4 3  5 5 5 3 
90 5 5 5 3  5 5 5 3 
 
Merska naloga vzročenja ob steni predstavlja grobo oceno telesne drže in naslavlja predvsem 
sključeno telesno držo, ki je zaradi sedečega načina življenja in posledičnega nesorazmerja v 
moči in dolžini prsnih mišic, mišic vratu in zgornjega dela hrbta pogosta težava. Takšna 
porušena telesna drža ni le vzrok za funkcionalne omejitve v predelu vratu in ramenskega 
obroča, temveč kaže tudi na težave z mišičnimi nesorazmerji v nižje ležečih predelih telesa in 
predstavlja tveganje za bolečino v ledvenem delu hrbta. Glede na pogostost tovrstnih težav med 
ljudmi menimo, da je merska naloga vzročenja ob steni primerna za presejanje populacije glede 
na tveganje za pojav mišično-skeletnih težav zaradi nepravilne telesne drže. Je tudi hitra in 
enostavna za uporabo; merilec pa mora biti pozoren na dosledno izvedbo meritve. 
 
 
3.2.6.3 Diagonalni dotik rok 
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Merska naloga diagonalnega dotika rok ocenjuje celostno gibljivost ramenskega obroča – 
kombinacijo abdukcije, addukcije, notranje in zunanje rotacije. Omejitev gibljivosti vratu in 
ramenskega obroča omejuje zmožnost opravljanja vsakodnevnih nalog, kot so seganje za glavo, 
česanje, zapenjanje zadrge, oblačenje plašča, umivanje hrbta, zapenjanje nedrčka ..., in vodi do 
bolečin ali porušene telesne drže (R. E. Rikli & Jones, 1999; J Suni et al., 2009). Več o tem je 
zapisano zgoraj v sklopu merske naloge vzročenja ob steni. 
 
DIAGONALNI DOTIK ROK 
gibljivost ramenskega obroča 
Žirfit merilni trak/ravnilo 
Rezultat: 
razdalja od konice desnega sredinca do konice levega sredinca [cm] 
Če se prsti prekrivajo, je rezultat pozitiven. Če se prsti ne dotikajo, je rezultat negativen. 
Navodila: 
»Eno roko pokrčite za glavo, drugo za hrbet in se poskušajte čim bolj približati s prsti 
oziroma dlanmi nasprotne roke. Pri tem ni dovoljeno prijemanje s prsti.« 
Izvedba: 
Merjenec demontrira nalogo. Merjenec izvede poksusno ponovitev z vsako roko, nato pa 
dve testni ponovitvi. Upošteva se boljša ponovitev. 
Začetni položaj: Merjenec stoji v vzravnanem položaju. 
Izvedba meritve: Merjenec dvigne izbrano roko v vzročenje dol preko rame na isti strani 
telesa; z dlanjo, obrnjeno proti hrbtu, in iztegnjenimi prsti poskuša seči čim dlje po hrbtu 
navzdol. Z drugo roko v zaročenju pokrčeno za hrbtom seže navzgor; z dlanjo, obrnjeno 
stran od hrbta, in iztegnjenimi prsti poskuša seči čim dlje po hrbtu navzgor in se dotakniti 
oz. v čim večji meri prekriti prste zgornje roke. Srednja prsta obeh dlani naj bosta usmerjena 
eden roti drugemu. Ni dovoljeno prijemanje s prsti. 
Merilec izmeri razdaljo med sredincema obeh rok. 
Izključitveni dejavniki: 
hudi simptomi bolečine v vratu ali ramenih, ki bi se lahko poslabšali z izvedbo gibov pri 
meritvi 
Napake: 
merjenec se prime s prsti za hrbtom 
Opombe: 
Prilagojeno po Senior Fitness Test (R. Rikli & Jones, 2001) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Enaka merska naloga se izvaja v NIJZ merski bateriji za starejše (Jakovljević et al., 
2017b). 
 
Mersko nalogo diagonalnega dotika rok je opravilo 637 (93 %) merjencev, od tega 201 (91 %) 
moški in 435 (93 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu, so 




Referenčne vrednosti za mersko nalogo diagonalnega dotika rok za levo roko 
diagonalni dotik rok leva – moški  diagonalni dotik rok leva – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 66 96 30 9  105 216 90 24 
10 -13,3 -18,3 -20,8 -37,0  -6,4 -14,0 -18,0 -28,0 
20 -10,6 -15,6 -16,8 -30,0  -4,0 -8,0 -14,0 -23,0 
30 -8,0 -11,9 -12,7 -29,0  1,0 -5,0 -11,0 -17,5 
40 -0,2 -10,0 -10,2 -26,0  2,0 -1,0 -9,0 -14,0 
50 2,0 -7,0 -8,5 -21,0  5,0 2,0 -6,0 -10,5 
60 4,0 -4,8 -5,4 -18,0  7,0 3,0 -2,0 -9,0 
70 6,9 0,0 -4,0 -13,0  8,0 5,0 1,9 -6,0 
80 9,6 4,0 -0,4 -10,0  10,0 6,0 5,0 -5,0 






Referenčne vrednosti za mersko nalogo diagonalnega dotika roka za desno roko 
diagonalni dotik rok desna – moški  diagonalni dotik rok desna – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 66 96 30 9  105 216 91 24 
10 -12,6 -19,0 -19,0 -43,0  -7,0 -12,0 -13,0 -18,0 
20 -8,0 -14,0 -17,6 -34,0  0,0 -6,0 -10,0 -16,0 
30 -1,0 -11,0 -13,4 -30,0  2,0 -2,0 -7,0 -9,5 
40 2,0 -8,0 -10,6 -25,0  4,4 0,0 -5,0 -9,0 
50 3,5 -4,0 -7,5 -18,0  6,0 2,0 -1,0 -6,5 
60 4,2 0,0 -5,0 -14,0  7,0 3,0 1,0 -2,0 
70 6,9 2,0 -2,3 -9,0  8,0 5,9 2,4 -0,5 
80 9,0 5,0 0,0 -8,0  10,0 8,0 4,0 1,0 
90 14,0 8,0 3,9 .  13,0 10,0 7,0 3,5 
 
Medtem ko merska naloga vzročenja ob steni naslavlja funkcionalno gibljivost celotnega 
predela prsne hrbtenice, ramenskega obroča in vratu, se merska naloga diagonalnega dotika rok 
osredotoča na gibljivost v ramenskem obroču. Za dobro izvedbo je potrebna zadostna gibljivost 
v vseh smereh; ta je potrebna za učinkovito izvajanje vsakodnevnih opravil. V kombinaciji z 
vzročenjem ob steni nam lahko poda podatek o tem, kje je težava za omejeno gibljivost. Poleg 
tega je merska naloga zaradi ocenjevanja razdalje med prsti rok bolj občutljiva na spremembe 
kot vzročenje ob steni, zaradi česar lahko bolje spremljamo posameznikov napredek in 
ocenjujemo razlike med eno in drugo roko. Morda bi bilo referenčne vrednosti smiselno 
zastaviti glede na primarno roko merjencev. 
 
 
3.2.7  Gibalna učinkovitost: koordinacija 
 
Koordinacija je kompleksna sposobnost kar najbolj usklajenega gibanja, za kar je ključno 
natančno, pravočasno, ritmično in usklajeno premikanje telesa tako, kot to zahteva gibalna 
naloga. Usklajeno krčenje in/ali sproščanje različnih mišičnih skupin poteka hkrtati hoteno in 
avtomatsko v dve delih živčnega sistema – centralnem in perifernem (Ušaj, 2003). Izraz 
kinestezija zaobjema specifične senzorične funkcije, kot so občutek za položaj, hitrost, 
pospešek, razvito mišično silo, napor, ritem in podobno. V sklopu tovrstnega gibalnega 
upravljanja igrajo pomembno vlogo tako periferni telesni receptorji kot tudi vidni in 
vestibularni senzorni sistem. S pomočjo teh senzoričnih informacij centralni živčni sistem 
ustvari sliko o gibanju in položaju telesa v prostoru (Zorko, Rošker, & Šarabon, 2014) ter 
ustvari motorične odzive, ki vplivajo na koordinacijo, obseg gibanja v sklepih in moč (Bressel, 
Yonker, Kras, & Heath, 2007). Mišično-živčne komponente med drugim vključujejo obseg 
gibanja v sklepih, gibljivost hrbtenice, lastnosti mišic in biomehanske odnose med telesnimi 
segmenti, živčne komponente pa vključujejo motorične procese, senzorične procese (vizualni, 
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vestibularni in somatosenzorni sistem ter proces senzorne organizacije) in višje kognitivne 
procese (Shumway-Cook & Woollacott, 2017). 
 
S staranjem pride zaradi sprememb v centralnem živčnem sistemu, senzoričnih receptorjih, 
mišicah in živcih do upada v senzorično-motorični kontroli in delovanju. To vključuje pojav 
težav s koordinacijo, povečano variabilnost gibanja, upočasnitev gibanja in težave z 
ravnotežjem in hojo, kar negativno vpliva na sposobnost starejših za opravljanje funkcionalnih 
dejavnosti vsakodnevnega življenja in na njihovo samostojnost. V starajoči se družbi je 
možnost zmanjšanja ali celo zasutavitve tovrstnih s staranjem povezanih motoričnih deficitov 
ključnega pomena za uspešno staranje; s preprečevanjem ali kompenzacijo sprememb v 
možganih in deficitov v gibalni učinkovitosti bodo starostniki sposobni dalj časa varno izvajati 
dejavnosti, kot so varna vožnja avtomobila, kolesa …, se izogibati potencialnim padcem ter 
opravljati hišna opravila in dela okrog hiše (Seidler et al., 2010). 
 
Eden izmed pomembnih dejavnikov uspešnosti opravljanja koordinacijskih nalog je gibalna 
izkušenost posameznika; večja kot je količina podatkov o raznolikih gibalnih nalogah, ki so v 
posameznikovem spominu, boljša je njegova biološka podlaga za nadaljnji razvoj gibalne 
učinkovitosti in lažje je gibalne programe uporabiti (Ušaj, 2003; Škof & Kalan, 2007). Zato 
rezultat koordinacijskih nalog v večji meri odseva posameznikovo gibalno izkušenost iz 
mladosti. Velik je tudi pomen utrujenosti, saj lahko zmanjša kakovost živčnih dražljajev iz 
receptorjev in s tem poslabšuje koordinacijo (Ušaj, 2003). 
 
Pravočasno zaznavanje upadov posameznikovih koordinacijskih sposobnosti je lahko ključno 
za poglobljen pregled in napotitev posameznika v intervencije, s katerimi lahko te motorične 
deficite pravočasno zaustavimo oz. jih poskušamo zmanjšati. Dokazano je namreč, da je 
dinamika nastajanja in odmiranja živčnih celic v veliki meri odvisna od telesne dejavnosti 
posameznika. Tako tudi v odraslosti nastajajo nove živčne celice in sinaptične povezave v 
centrih možganske skorje, ki omogočajo vzdrževanje ali celo napredek v motorično-
senzoričnem delovanju tudi v odraslosti (Erikssen et al., 1998). Vadba ima pri tem velik 
potencial, saj omili s staranjem povezane upade v možganih in izboljša delovanje prefrontalnih 
regij možganov, izboljšuje splošno telesno in tudi kognitivno zdravje (Seidler et al., 2010). Z 
zmanjšanjem upada kognitivnih sposobnosti, tveganja za padce in podaljšanjem 
posameznikove neodvisnosti pa pomembno pripomoremo tako k njegovi kvaliteti življenja kot 
tudi zmanjšamo potencialno breme, ki ga nesamostojni starostniki lahko predstavljajo za 
družbo in za zdravstveni sistem.  
 
 
3.2.7.1 Dotikanje plošče z roko 
 
Merska naloga dotikanja plošče z roko nam daje podatek o hitrosti izmeničnih gibov rok. Kaže 
na sposobnost hitrega prenešanja impulzov živčnega sistema ter njegovega utrujanja; nižje 
vrednosti nakazujejo na slabšo prevodnost živčnega sistema ter prenizek tonus mišic rok in 
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ramenskega oroča ali stabilizatorjev trupa, ki rokam dajejo oporo ("SLOfit," 2016). Pri starejših 
prav mišično-skeletne omejitve v funkciji rok (okvare fine gibalne kontrole, upad v mišični 
jakosti) povzročijo največji upad v osnovnih dejavnostih vsakodnevnega življenja, kot so 
hranjenje, oblačenje in podobno, in povečano incidenco nezmožnosti (Kell et al., 2001). 
 
DOTIKANJE PLOŠČE Z ROKO 
frekvenca izmeničnih gibov zgornjih okončin 
Žirfit taping deska, miza, stol 
Rezultat: 
število ponovitev v 20 s [št. pon.] 
Navodila: 
»Sedite za mizo tako, da ste v stabilnem položaju, z nogami, oprtimi v tla. Slabšo roko 
položite na srednji krog plošče, boljšo roko pa na enega izmed stranskih krogov tako, da sta 
roki prekrižani. Merska naloga traja 20 s; v tem času poskusite narediti kar največ izmeničnih 
dotikov skrajnih plošč z boljšo roko, slabša roka ostaja pri miru na sredini plošče. Začnite, 
ko boste pripravljeni.«  
Izvedba: 
Merjencu se razloži nalogo, nato naj izvede nekaj poskusov. 
Začetni položaj: Merjenec sedi na stolu za mizo, na kateri je taping deska. Višina stola naj 
bo takšna, da merjenec sedi udobno (pravi kot v kolenih, stopala se opirajo tal). 
Nedominantno roko položi na sredino med plošči, drugo roko pa na ploščo na nasproti strani. 
Izvedba: Na znak »Zdaj!« se prične merjenec z dominantno roko izmenično kar najhitreje 
dotikati obeh plošč. Nalogo opravlja 20 s. Vsak dotik obeh plošč se šteje kot ena ponovitev. 
Izključitveni dejavniki: 
simptomi v ramenskem obroču ali trupu, ki bi jih izvedba meritve lahko poslabšala 
Napake: 
merjenec opravlja nalogo s slabšo roko; ne dotika se obeh plošč izmenično; višina mize in 
stola ni prilagojena velikosti merjenca; merjenec se s stopali ne opira na tla 
Opombe: 
Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
Nobena izmed pregledanih merskih baterij (razen športnovzgojnega kartona in SLOfit 
študent, po katerih je merska naloga povzeta) ni vključevala merske naloge frekvence 
izmeničnih gibov. 
 
Mersko nalogo dotikanja plošče z roko je opravilo 667 (97 %) udeležencev, od tega 211 (95 %) 
moških in 456 (98 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu 
merjencev, so podane v nadaljevanju (Tabela 32). 
 
Tabela 32 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo dotikanja plošče z roko 
dotikanje plošče z roko – moški  dotikanje plošče z roko – ženske 
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starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 70 99 32 10  112 226 95 23 
10 36 35 23 13  37 29 23 12 
20 42 38 27 17  40 32 25 20 
30 45 40 30 24  43 36 28 21 
40 48 42 31 25  45 37 29 24 
50 49 43 33 27  46 39 31 26 
60 51 44 35 28  47 40 32 28 
70 52 46 37 30  49 42 33 31 
80 54 49 39 32  50 44 36 32 
90 56 51 43 32  52 47 37 34 
 
Merska naloga dotikanja plošče z roko se pojavlja že v športnovzgojnem kartonu. Tako lahko 
sposobnost hitrega izvajanja izmeničnih gibov pri posamezniku preverjamo tekom daljšega 
časovnega obdobja. Glede na to, da je sposobnost koordinacije odvisna tudi od prevodnosti 
živčnega sistema in razvitosti motoričnih programov pri posamezniku, so lahko rezultati 
meritve precej različni med posamezniki, ki imajo različno količino raznolikih športnih znanj. 
S pomočjo primerjanja sposobnosti tekom življenja bi lahko opazovali, ali oz. kdaj pride do 
upada hitrosti izmeničnih gibov pri posamezniku. Vzroki za upad so lahko spremembe v 
živčnem sistemu, lahko pa gre tudi za upad v funkcionalni zmogljivosti rok in ramenskega 
obroča. Oba dejavnika imata vpliv na kvaliteto življenja in sposobnost samostojnega 
funkcioniranja. Podobna merska naloga ni bila vključena v nobeno izmed pregledanih merskih 
baterij za ocenjevanje telesne zmogljivost odraslih, pojavlja pa se v merskih baterijah za otroke 
in mladostnike. Menimo, da je možnost spremljanja koordinacije posameznika lahko ena izmed 
prednosti naše merske baterije. Zanimivo bi bilo opazovati, če oz. kako starostne spremembe 
na nivoju centralnega živčevja vplivajo na izvedbo meritve dotikanja plošče z roko, in raziskati, 
ali nam spremembe v merski nalogi lahko predstavljajo opozorilni znak za določene 
spremembe na nivoju živčevja. 
 
 
3.2.7.2 Poligon nazaj 
 
Merska naloga poligona nazaj nam daje podatek o koordinaciji gibanja v prostoru, ki kaže na 
sposobnost upravljanja gibanja v prostoru v neobičajnih situacijah, visoke vrednosti pa 
nakazujejo na nižjo sposobnost medsebojnega koordiniranja gibanja različnih delov telesa, kar 
povečuje tveganje poškodb pri reševanju nepričakovanih gibalnih situacij ("SLOfit," 2016). Za 
učinkovito izvedbo je potrebna dobra medmišična koordinacija in koordinacija gibanja 
različnih delov telesa, sposobnost uporabe vidne in kinestetične informacije, zadostna jakost 
celotnega telesa in stabilizacija trupa ter primerna gibljivost zapestja, ramenskega obroča, kolka 
in gležnja. Pri starejših odraslih zaradi degenerativnih sprememb malih možganov in 
proprioceptivnega sistema pride do deficitov v koordinaciji večsklepnih gibanj, in sicer ta 
postanejo počasnejša in manj gladka. Prav sposobnost koordinacije več delov telesa pa je 
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podlaga za mnogo vsakodnevnih dejavnosti in za gibalne funkcije, uporabljene pri 
preprečevanju padcev (Seidler et al., 2010). Učinkovitost pri izvajanju kompleksnejših gibalnih 
nalog je v veliki meri odvisna od kognitivnih sposobnosti posameznika; poslabšanje le-teh pa 
je pri starejših odraslih povezano s povišanim tveganjem za padce (Hausdorff, Yogev, Springer, 
Simon, & Giladi, 2005). Visoke vrednosti pri meritvi poligona nazaj nakazujejo na nižjo 
sposobnost medebojnega koordiniranja gibanja različnih delov telesa, kar povečuje tveganje 
poškodb pri reševanju nepričakovanih gibalnih situacij ("SLOfit," 2016), to pa je zelo aktualno 
pri tematiki preprečevanja padcev, kjer je pravilen in dobro koordiniran odziv ključnega 
pomena. Ker gre za izredno komplekso gibalno nalogo, lahko na rezultat vplivajo številni 
dejavniki od kognitivnega upada pa do okvar vida, perifernega senzoričnega sistema 
(nepravilna ali zakasnjena senzorična povratna informacija), vestibularnih okvar, okvar gibalne 
koordinacije, mišične šibkosti in mišično-skeletnih okvar. 
 
POLIGON NAZAJ 
koordinacija gibanja celega telesa v prostoru 
Žirfit (izbirno) štoparica, samolepilni trak, švedska skrinja 
Rezultat: 
čas, v katerem merjenec premaga poligon [desetinke sekunde] 
Navodila: 
»Na znak »Zdaj!« se boste z vzvratno hojo po vseh štirih podali preko ovir proti ciljni črti; 
preplezati morate prvo oviro in se zlesti skozi drugo. Pri tem lahko gledate samo skozi noge, 
ne smete pa se obračati vstran. Pozorni bodite, da imate težo enakomerno razporejeno na 
dlaneh in stopalih. Vaš cilj je v kar najkrajšem času pravilno premagati poligon, brez da bi 
pri tem podrli katero izmed ovir.« 
Izvedba: 
Nalogo izvajamo v prostoru, velikem vsaj 12 x 3 m. Na nedrseči ravni podlagi (parket, 
umetna snov) zarišemo ali s samolepilnim trakom označimo startno črto, dolgo en meter. V 
oddaljenosti 10 m od startne črte vzporedno z njo potegnemo enometrsko ciljno črto. Tri 
metre od startne črte na označeno mesto postavimo spodnji del švedske skrinje, nanj pa še 
oblazinjen pokrov švedske skrinje (višina skrinje je 50 ± 2 cm in je lahko sestavljena tudi 
kako drugače). Šest metrov od startne črte na označeno mesto postavimo okvir švedske 
skrinje, ki meri v globino 23 cm. Postavljen je pravokotno na stezo, tako da se dotika tal s 
svojo daljšo stranico. 
Merilec razloži nalogo, zatem merjenec nalogo enkrat preizkusi brez merjenja časa. 
Začetni položaj: merjenec se postavi na vse štiri, tako da so njegova stopala tik pred startno 
črto, s hrbtom je obrnjen proti oviram. Teža telesa je enakomerna razporejena na roke in 
noge. 
Izvedba: Na znak »Zdaj!« se merjenec z vzvratno hojo po vseh štirih (z dlanimi ne sme samo 
drseti po tleh) poda preko ovir proti ciljni črti. Pri tem mora preplezati preko prve ovire 
(pokrov) in zlesti skozi drugo (okvir). Med izvajanjem naloge lahko glede nazaj med 
nogama, ne sme pa niti za hip obrniti glave. Če merjenec kljub opozorilom obrača glavo, se 
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merjenje prekine in naloga ponovi. Naloga je končana, ko merjenec z obema rokama preide 
ciljno črto. 
Merilec hodi s štoparico v roki ob merjencu in nadzoruje njegovo izvedbo. Če merjenec 
podre okvir, nalogo ponovi. 
Izključitveni dejavniki: 
absolutne in relativne kontraindikacije po presoji zdravnika; simptomi mišično-skeletnega 
sistema, ki bi jih izvedba naloge lahko poslabšala 
Napake: 
merjenec je obut; teža telesa ni enakomerno razporejena na roke in noge; merjenec se ne 
opira na tla z dlanmi, ampak z njimi le drsi po podlagi; na začetku merjenčeva stopala niso 
za startno črto; med izvajanjem naloge merjenec obrača glavo; med premagovanjem ovir 
merjenec prepleza prvo oviro oz. se splazi pod okvirjem bočno; podlaga drsi ali ni ravna; 
prva ovira je previsoka ali prenizka; mesti, na katerem sta postavljeni oviri, nista označeni; 
okvir švedske skrinje je preširok ali ni postavljen pravokotno na stezo 
Opombe: 
Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Poskoki v raznoženje – osnovni nivo (European Fitness Badge): merska naloga je 
namenjena oceni koordinacije gibanja celega telesa. Merjenec začne v stoji snožno 
priročeno. Nato z enim gibom skoči v stojo raznožno in dvigne roke v vzročenje tako, 
da nad glavo ploskne, nato se vrne v začetni položaj. Merjenec poskusi gibanje 
izvesti tekoče 10-krat zapored. Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 glede na število 
in način izvedenih ponovitev (Bös et al., 2017). 
- Hoja vzvratno – napredni nivo (European Fitness Badge): merska naloga je 
namenjena oceni dinamičnega ravnotežja in koordincije pod časovnim pritiskom. 
Merjenec skuša kar najhitreje vzvratno prehoditi s trakom označeno 6-metrsko 
razdaljo, pri čemer se morajo prsti zadnjega stopala vedno dotikati pete sprednjega. 
Rezultat je čas, potreben za prečkanje 6-metrske razdalje, ali najdaljša razdalja, ki jo 
merjenec brez napake doseže v 3 poskusih (Bös et al., 2017). 
 
Mersko nalogo poligona nazaj je opravilo 466 (68 %) merjencev, od tega 166 (75 %) moških 
in 300 (64 %) žensk. Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, 
so podane v nadaljevanju (Tabela 33). 
 
Tabela 33 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo poligona nazaj 
poligon nazaj – moški  poligon nazaj – ženske 
starost 20–45 45–65 nad 65  20–45 45–65 nad 65 
N/percentil 65 85 16  105 169 26 
10 73 86 62  85 106 84 
20 79 97 67  97 120 91 
30 82 101 74  102 136 106 
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40 88 104 84  110 148 111 
50 94 125 98  118 162 123 
60 99 138 104  127 179 148 
70 105 153 120  136 195 187 
80 115 179 136  147 214 224 
90 125 208 176  167 248 293 
 
Sposobnost koordinacije gibanja celotnega telesa v prostoru je pomembna za učinkovito in 
varno izvajanje vsakodnevnih opravil. Za dobro izvedbo so potrebni dobra medmišična 
koordinacija, ravnotežje, koordinacija v prostoru, moč mišic celega telesa, zahteva pa tudi 
določeno stopnjo uporabe kognitivnih funkcij. Predvsem zaradi gibanja po rokah in nogah je 
lahko merska naloga precej težka za posameznike s šibkimi mišicami trupa oz. še posebej rok 
in ramenskega obroča. To lahko predstavlja eno izmed omejitev, saj je meritev lahko 
prezahtevna za šibke posameznike ne glede na njihovo koordinacijo gibanja v prostoru; po 
drugi strani pa nam lahko predstavlja neko splošno oceno funkcionalnosti posameznika, saj 
zajema celo vrsto sposobnosti. Meritev je izbirna in jo izvajajo le posamezniki, ki se čutijo oz. 
jih ocenimo kot dovolj sposobne. Za šibkejše je na voljo enostavnejša merska naloga s 
prilagojeno dolžino in ovirami; na ta način lahko sposobnost ocenimo tudi pri starejših in/ali 
šibkejših, pri katerih je to zaradi upadanja vseh gibalnih sposobnosti s staranjem velikega 
pomena. Za starejše je v mersko baterijo vključen vstani in pojdi test, ki podobno kot poligon 
nazaj ocenjuje koordinacijo gibanja v prostoru, vendar je bolj prilagojen gibanjem, ki jih 
starostniki potrebujejo za vsakdanje samostojno funkcioniranje. Glede na to, da se poligon 
nazaj pojavlja že v športnovzgojnem kartonu, bi lahko spremljali gibalno učinkovitost 
posameznika tekom celotnega življenja. Nekatere druge merske baterije za odrasle, ki smo jih 
pregledali, sicer vključujejo določeno mersko nalogo koordinacije, vendar gre za nalogo, ki se 
izvaja v za merjenca bolj znanih okoliščinah (hoja vzvratno, skoki). Zato je poligon nazaj lahko 
boljši pokazatelj dejanske sposobnosti koordinacije celotnega telesa v prostoru, saj so merjenci 
postavljeni pred neobičajno gibalno nalogo, ki jo morajo kar učinkoviteje rešiti. 
 
3.2.7.3 Poligon nazaj za starejše/šibkejše 
 
POLIGON NAZAJ ZA STAREJŠE/ŠIBKEJŠE 
koordinacija gibanja celega telesa v prostoru 
Žirfit (izbirno; > 70 let) štoparica, samolepilni trak, švedska skrinja 
Rezultat: 
čas, v katerem merjenec premaga poligon [desetinke sekunde] 
Navodila: 
»Na znak »Zdaj!« se boste z vzvratno hojo po vseh štirih podali preko ovir proti ciljni črti, 
pri čemer morate preplezati morate oviro. Pri tem lahko gledate samo skozi noge, ne smete 
pa se obračati vstran. Pozorni bodite, da imate težo enakomerno razporejeno na dlaneh in 
stopalih. Vaš cilj je v kar najkrajšem času pravilno premagati poligon, brez da bi pri tem 
podrli katero izmed ovir.« 
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Izvedba: 
Nalogo izvajamo v prostoru, velikem vsaj 8 x 3 metre. Na ravni podlagi zarišemo črto, dolgo 
1 meter. V oddaljenosti 6 metrov od štartne črte zarišemo ciljno črto, dolgo 1 meter. Tri 
metre od štartne črte na označeno mesto postavimo oblazinjen pokrov švedske skrinje. 
Merilec razloži nalogo, zatem merjenec nalogo enkrat preizkusi brez merjenja časa. 
Začetni položaj: merjenec se postavi na vse štiri, tako da so njegova stopala tik pred startno 
črto, s hrbtom je obrnjen proti oviram. Teža telesa je enakomerna razporejena na roke in 
noge. 
Izvedba: Na znak »Zdaj!« se merjenec z vzvratno hojo po vseh štirih (z dlanimi ne sme samo 
drseti po tleh) poda preko ovire proti ciljni črti, pri čemer mora preplezati preko okvirja 
švedske skrinje. Med izvajanjem naloge lahko glede nazaj med nogama, ne sme pa niti za 
hip obrniti glave. Če merjenec kljub opozorilom obrača glavo, se merjenje prekine in naloga 
ponovi. Naloga je končana, ko merjenec z obema rokama preide ciljno črto. 
Merilec hodi s štoparico v roki ob merjencu in nadzoruje njegovo izvedbo.  
Izključitveni dejavniki: 
absolutne in relativne kontraindikacije po presoji zdravnika; simptomi mišično-skeletnega 
sistema, ki bi jih izvedba naloge lahko poslabšala 
Napake: 
merjenec je obut; teža telesa ni enakomerno razporejena na roke in noge; merjenec se ne 
opira na tla z dlanmi, ampak z njimi le drsi po podlagi; na začetku merjenčeva stopala niso 
za startno črto; med izvajanjem naloge merjenec obrača glavo; med premagovanjem ovir 
merjenec prepleza bočno; podlaga drsi ali ni ravna; ovira je previsoka ali prenizka; mesto, 
na katerem je postavljena ovira, ni označeno 
Opombe: 
Prilagojeno po športnovzgojnem kartonu (Kovač et al., 2011) 
Alternative v literaturi in praksi: 
Podane pri opisu poligona nazaj. 
 
Mersko nalogo poligon nazaj za starejše oz. šibkejše je opravilo 138 (85 starejših od 65 let – 
51 %) udeležencev, od tega 26 moških (16 starejših od 65 let – 36 %) in 112 žensk (69 starejših 
od 65 let – 57 %). Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so 
podane v nadaljevanju (Tabela 34). 
 
Tabela 34 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo poligona nazaj za starejše 
poligon nazaj za starejše – moški  poligon nazaj za starejše – ženske 
starost 45–65 65–75 nad 75  45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 7 10 6  41 56 13 
10 79 93 136  87 111 146 
20 83 105 140  96 126 199 
30 91 137 150  105 143 207 
40 102 167 169  108 154 214 
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50 106 187 187  136 172 221 
60 109 207 207  142 195 257 
70 112 210 237  148 215 294 
80 134 254 257  166 239 402 
90 . 275 .  183 289 590 
 
 
3.2.7.4 Vstani in pojdi test 
 
Vstani in pojdi test ocenjuje kombinacijo živčno-mišičnih lastnosti – moči, hitrosti, agilnosti in 
dinamičnega ravnotežja – in predstavlja enostavno in hitro oceno mobilnosti in sposobnosti 
hoje, potrebne za vsakdanje življenje, npr. za vstajanje s sedeža na avtobusu, vstajanje in 
odpiranje vrat, hojo po stanovanju … Rezultati merske naloge so povezani z Bergovo lestvico 
ravnotežja, hitrostjo hoje in Barthelovim indeksom dnevnih dejavnosti, ki ocenjuje sposobnost 
premikanja posameznika, hojo in premagovanje stopnic (R. E. Rikli & Jones, 1999), ter močjo 
kvadricepsa in zadnjih stegenskih mišic (Bennell et al., 2011). Čeprav je sestavljena iz 
vsakodnevnih nalog in osnovnih oblik gibanja, nekateri elementi zahtevajo določen nivo 
načrtovanja, orientacije v prostoru in organizacije ter zahtevajo tudi uporabo kognitivnih 
funkcij. Morda je prav ta kombinacija podlaga za povezanost testa z življenjem v institucionalni 
oskrbi ter posameznikovima funkcionalnostjo in mobilnostjo (Herman, Giladi, & Hausdorff, 
2011). Merska naloga je tudi zanesljiva mera za razlikovanje med ogroženostjo za padce pri v 
skupnosti živečih starostnikih. Mejna vrednost, ki naj bi razlikovala ogrožene od manj 
ogroženih, je 14 sekund (Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000), vendar se poročane 
mejne vrednosti med študijami dokaj razlikujejo (od 8,1 do 16 sekund za normalno hojo in od 
11 do 13,5 sekund za hitro hojo). Glede na to, da je tveganje za padce odvisno od številnih 
intrinzičnih in ekstrinzičnih dejavnikov, se za ocenjevanje le-tega priporoča kombinacija testa 
vstani in pojdi s sekundarno gibalno ali kognitivno nalogo (Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & 
Fahey, 2014). 
 
VSTANI IN POJDI TEST (2,4 M) 
agilnost in dinamično ravnotežje 
Žirfit (> 70 let) stol, samolepilni trak, štoparica, stožec 
Rezultat: 
čas, potreben za izvedbo merske naloge [desetinke sekunde] 
Navodila: 
»Sedite na stol s pokončnim hrbtom in stopali plosko na tleh, tako da je eno stopalo rahlo 
pred drugim, dlani položite na stegna. Na znak »Zdaj!« vstanite, kolikor hitro zmorete v hoji 
odidite okrog stožca, se vrnite do stola in se usedite v začetni položaj. 
Izvedba: 
Stol postavimo ob steno ali ga stabiliziramo, tako da se med izvedbo meritve ne premakne. 
Stožec postavimo naravnost pred stolom tako, da je razdalja med sprednjima nogama stola 
in zadnjim robom stožca 2,4 m. Za stožcem naj bo vsaj 120 cm prostora. 
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Merilec demontrira izvedbo merske naloge 
, zatem ima merjenec en poksus in dve testni ponovitvi. Upošteva se boljši rezultat. 
Začetni položaj: Merjenec sedi na stolu s pokončnim hrbtom, dlanmi na stegnih in stopali 
plosko na tleh, pri čemer naj bo eno stopalo rahlo pred drugim. 
Izvedba: Na znak »Zdaj!« merjenec vstane (dovoljeno je odrivanje z rokami od stegen ali 
stola), kolikor hitro zmore v hoji odide okrog stožca in se vrne do stola ter se usede nazaj v 
začetni položaj. 
Izključitveni dejavniki: 




Merilec naj stoji na sredini razdalje med stolom in stožcem, pripravljen, da pomaga merjencu 
v primeru izgube ravnotežja. 
Prilagojeno po Senior Fitness Testu (R. E. Rikli & Jones, 1999). 
Alternative v literaturi in praksi: 
- Merska naloga je vključena tudi v mersko baterijo NIJZ za starejše (Jakovljević et 
al., 2017b). 
- Hoja vzvratno – napredni nivo (European Fitness Badge): merska naloga je opisana 
v sklopu poligona nazaj. 
 
Mersko nalogo vstani in pojdi je opravilo 166 merjencev (109 starejših od 65 let – 66 %), od 
tega 35 moških (23 starejših od 65 let – 51 %) in 131 žensk (86 starejših od 65 let – 71 %). 
Referenčne vrednosti, pridobljene na obravnavanem vzorcu merjencev, so podane v 
nadaljevanju (Tabela 35). 
 
Tabela 35 
Referenčne vrednosti za vstani in pojdi test 
vstani in pojdi test – moški  vstani in pojdi test – ženske 
starost 45–65 65–75 nad 75  45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 8 14 9  44 63 23 
10 3,7 4,4 3,4  3,6 4,0 4,2 
20 3,7 4,8 4,5  3,9 4,3 4,5 
30 3,8 4,9 4,7  4,1 4,6 5,1 
40 3,9 5,0 5,1  4,2 4,7 5,6 
50 4,0 5,0 6,0  4,3 4,9 5,9 
60 4,0 5,3 6,0  4,5 5,0 6,1 
70 4,1 5,5 6,1  4,8 5,2 6,4 
80 4,6 6,0 7,0  4,9 5,7 6,8 
90 . 6,0 .  5,4 6,1 7,3 
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Test vstani in pojdi je dobro raziskana in pogosto uporabljena merska naloga za oceno 
mobilnosti in ogroženosti za padce pri starejših posameznikih. Glede na to, da se populacija 
stara in da bo funcionalna sposobnost samostojnega življenja starejših posameznikov v 
prihodnje vse pomembnejša, menimo, da je vključitev v mersko baterijo smiselna. Poleg tega 
nam merska naloga lahko predstavlja tudi oceno koordinacije v prostoru pri posameznikih, ki 
ne morejo izvajati meritve poligona nazaj. 
 
 
3.2.8  Gibalna učinkovitost: ravnotežje 
 
Ravnotežje je sposobnost telesa, da vzdržuje položaj centra težišča znotraj meja podporne 
površine, ki jo navadno predstavljajo stopala, s čim manjšim nihanjem telesne mase (L. M. 
Nashner, 1997; D. A. Winter, Patla, & Frank, 1990) in je rezultat kompleksne interakcije 
mišično-skeletnega in živčnega sistema (Shumway-Cook & Woollacott, 2017); regulacija 
telesne drže vključuje dejavno kontrolo drže in mišičnega tonusa telesa glede na gravitacijo, 
podporno površino, vidno okolje in noranje informacije (Horak, 2006). Sposobnost ohranjanja 
ravnotežja in pravilne telesne drže predstavljata osnovo za izvajanje ostalih sekundarnih gibanj, 
ki jih uporabljamo za premikanje po prostoru ali za manipuliranje z okoljem, ki nas obdaja (D. 
A. Winter, 1995). 
 
Prostorska orientacija pri kontroli telesne drže je sestavljena iz interpretacij senzoričnih 
informacij iz somatosenzornega, vestibularnega in vidnega sistema (Horak, 2006). Informacije 
iz vestibularnega sistema nam pomagajo zaznavati odklon v orientaciji glave od vertikalne osi 
(gravitacija), vidne senzorne informacije zaznavajo orientacijo glave glede na vidno okolje, 
proprioceptorji pa zaznavajo orientacijo stopala glede na podporno površino (Peterka, 2002). 
Posameznik je sposoben upravljati relativen prispevek posameznega senzornega sistema glede 
na okolje oz. senzorni kontekst, v katerem se nahaja (t.i. »sensory reweighting«) (L. Nashner 
& Berthoz, 1978). V dobro osvetljenem okolju s trdno podlago se posameznik zanaša na 
somatosenzorne (70 %), vidne (10 %) in vestibularne (20 %) informacije, ob stoji na nestabilni 
podlagi pa se zaradi zmanjšanja odvisnosti od somatosenzornih informacij s podporne površine 
poveča pomen informacij iz vestibularnega in vidnega sistema (Peterka, 2002). Sposobnost 
upravljanja z dotokom senzornih informacij je pomembna za ohranjanje stabilnosti, ko se 
posamzenik premika iz enega v drugačen senzorni kontekst, npr. z dobro osvetljenega pločnika 
v temačen vrt. Posamezniki z oslabljenim enim ali več senzornimi sistemi imajo omejeno 
sposobnost upravljanja s senzornimi informacijami in so zato v določenem senzornem 
kontekstu bolj ogroženi za padce (Horak, 2006). 
 
Odzivi na motnje v telesni drži med stojo variirajo od enostavnega monosinaptičnega refleksa 
na razteg do aktiviranja kompleksnejših ravnotežnostnih strategij, ki jih lahko razdelimo v tri 
glavne tipe: gleženjsko strategijo, strategijo kolka in strategijo koraka (Horak, 2006). Glede na 
dano postavitev merjenca med izvedbo ravnotežne naloge lahko opazujemo različne 
kombinacije ravnotežnih mehanizmov gležnja in kolka (obremenitev/razbremenitev). Pri 
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razkoračni stoji je ravnotežje v anterio-posteriorni smeri predvsem pod nadzorom mehanizma 
gležnja (plantarni in dorzalni fleksorji), ravnotežje v medio-lateralni smeri pa nadzoruje 
mehanizem kolka (abduktorji in adduktorji kolka). V primeru, da je postavitev stopal ožja, kot 
na primer pri tandemski stoji ali stoji na eni nogi, ravnotežje v anterio-posteriorni smeri 
nadzoruje predvsem mehanizem kolka z občasno in včasih zanemarljivo pomočjo plantarnih in 
dorzalnih fleksorjev gležnja. Ravnotežje v medio-lateralni smeri je v tem primeru pod 
prevladujočim vplivom evertorjev in invertorjev gležnja z občasno in včasih zanemarljivo 
pomočjo mehanizma kolka (D. S. Winter, Prince, Frank, Powell, & Zabjek, 1996). Starostniki, 
bolj ogroženi za padce, se v večji meri poslužujejo strategij koraka, seganja in mehanizma 
kolka, medtem ko se za padce manj ogroženi posamezniki v večji meri poslužujejo strategije 
gležnja (Maki, Edmondstone, & McIlroy, 2000). Do pogostejše uporabe strategij kolka lahko 
pride tudi zaradi strahu pred padci (Horak, 2006), lahko pa tudi zaradi šibkosti in počasnejše 
odzivnosti mečnih mišic (M. H. Woollacott & Shumway-Cook, 1990) ali zaradi zmanjšanega 
obsega gibanja v dorzalni fleksiji (Menz, Morris, & Lord, 2005), ki sta se pri starejših pokazala 
kot napovednika povečanega tveganja za padce. 
 
Učinkovito ravnotežje je ključnega pomena za sposobnost samostojnega življenja. To se s 
staranjem poslabša, predvsem težave s hojo in ravnotežjem pa so velikega pomena, saj povečajo 
tveganje za padce, ki predstavljajo enega glavnih vzrokov poškod in umrljivosti starejših 
odraslih. Kar 20–30 % starostnikov, ki pade, utrpi zmerne do hude poškodbe, ki omejijo njihovo 
mobilnost in znižajo kvaliteto življenja (Alexander, Rivara, & Wolf, 1992). Do povečanega 
tveganja za padce pri starejših pa ne pride zaradi staranja »ravnotežnega sistema« samega, 
temveč zaradi povečane možnosti za okvare ali pojav patologij v fizioloških podsistemih, ki 
predstavljajo podlago za kompleksno sposobnost ravnotežja. S staranjem lahko pride do okvar 
senzornih sistemov, šibkosti, ortopedskih omejitev in kognitivnega upada, ki vsi vplivajo na 
sposobnost ravnotežja (Horak, Shupert, & Mirka, 1989). Različne osebe tako lahko padejo v 
različnih situacijah, odvisno od njihovih omejitev in od tega, kateri sistemi so potrebni za 
uspešno izvedbo naloge. Da bi lahko napovedali tveganje za padce in zasnovali optimalno 
intervencijo za osebe z motnjami ravnotežja, je pomembno, da ocenimo sposobnost ključnih 
fizioloških sistemov in kompenzatornih strategij (Horak, 2006). 
 
Merska naloga ravnotežja na eni nogi je veljavna meritev za ocenjevanje tveganja za padce pri 
starostnikih, povezan je tudi z bolečino v ledvenem delu hrbta in poškodbami pri odraslih 
srednjih let (J. H. Suni et al., 1996). Zahtevam športne panoge zadosten nivo senzorično-
motoričnih procesov je tudi podlaga za varno ukvarjanje s telesno dejavnostjo, saj predstavlja 
osnovo za izvedbo športno-specifičnih gibanj in za zaščito živčno-mišičnega sistema pred 
poškodbami (Bressel et al., 2007). Zanesljivost merske naloge se je izkazala za boljšo pri 
različici stoje z odpritimi očmi v primerjavi s stojo z zaprtimi očmi in z obračanjem glave; pri 
slednjih bi težava lahko bila v določanju trenutka, ko se meritev dejansko prične (J. H. Suni et 
al., 1996).  
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V merski bateriji Žirift smo za oceno uspešnosti ohranjanja ravnotežnega položaja uporabljali 
sistem ocenjevanja napak (t.i. »balance error system«), ki je enostaven za izvedbo v širokem 
spektru okoliščin in je vsebinsko veljaven za identifikacijo ravnotežnih deficitov pri 
funkcionalni nestabilnosti gležnja, starostnikih in ocenjevanje učinkov živčno-mišične vadbe 
(Bell, Guskiewicz, Clark, & Padua, 2011). Pri tovrstnem ocenjevanju ravnotežja gre za štetje 
števila napak, ki jih merjenec naredi v določenem časovnem intervalu. Zaradi širokega ranga 
zanesljivosti, ki ga navajajo raziskave, je pomembno, da se pred meritvami zagotovi 
konsistentnost med več meritvami in ocenjevalci (Bell et al., 2011), saj je ocenjevanje napak 
kljub temu, da na prvi pogled izgleda dokaj enostavno, lahko precej subjektivno (Finnoff, 
Peterson, Hollman, & Smith, 2009). Kot napake Finnoff idr. (2009) navajajo odpiranje oči (pri 
stoji z zaprtimi očmi), odmik rok z bokov, dotik tal z nestojno nogo, opotekanje ali padec, 
upogib ali abdukcija kolka za več kot 30°, dvig prstov ali pete stojne noge in oklevanje v ne-
testni poziciji za več kot 5 sekund. Bell idr. (2011) predlagajo, da se več napak, ki jih merjenec 
naredi hkrati (stopi na tla, odpre oči in odmakne roke z bokov hkrati), se štejejo kot ena sama 
napaka (Bell et al., 2011). 
 
3.2.8.1 Enonožna stoja na blazini, odprte oči 
 
ENONOŽNA STOJA NA BLAZINI, ODPRTE OČI 
sposobnost ohranjanja ravnotežja s prevladujočo funkcijo vizuelnih receptorjev 
Žirfit štoparica, Airex ravnotežna blazina 
Rezultat: 
število poskusov za kumulativno 30 s (najboljši rezultat je 1, najslabši pa 30) 
Navodila: 
»Z boljšo nogo stopite na blazino, roki oprite v bok, drugo nogo pa pokrčite tako, da se s 
stopalom uprete v notranjo stran kolena stojne noge. Umirite se in z očmi osredotočite na 
statično točko. Položaj boste zadrževali 30 s. Če med tem izgubite ravnotežni položaj, se bo 
čas ustavil in pričel teči naprej, ko se ponovno umirite. Poskusite porabiti kar najmanjše 
število poskusov.« 
Izvedba: 
Merilec razloži in demonstrira pravilno izvedbo meritve. Merjenec lahko poskusi stojo na 
vsaki nogi in izbere tisto, ki je boljša. 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi na ravnotežni blazini, skrčeno odnoženje z drugo nogo, 
tako da je stopalo uprto v notranjo stran kolena stojne noge. Roke so uprte v bok, oči so 
odprte. 
Izvedba: Merjenec poskuša začetni položaj zadrževati tekom 30 s. Čas na štoparici prične 
teči, ko dvigne nestojno nogo od podlage. Šteje se število ponovitev, ki jih merjenec 
potrebuje, da skupaj vztraja v enonožni stoji na ravnotežni blazini 30 s. Po vsaki prekinitvi 
ravnotežnega položaja merilec zaustavi štoparico in jo ponovno sproži šele, ko merjenec 
ponovno vzpostavi ravnotežni položaj. 
Cilj merjenca je s kar najmanj poskusi ohranjati ravnotežni položaj 30 s. 
Izključitveni dejavniki: 
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omotica, hudi simptomi, povezani s hrbenico ali spodnjimi okončinami, ki bi se lahko 
poslabšali zaradi izvedbe naloge 
Napake: 
merjenec odmakne roke z bokov; premakne stojno nogo; premakne skrčeno nogo (stopalo 
izgubi stik s kolenom); merilec ne ustavi štoparice ob prekinitvi ravnotežnega položaja 
Opombe: 
Prilagojeno po ALPHA-FIT (J Suni et al., 2009) in Strel idr. (Jaka Strel et al., 2016) 
Alternative v teoriji in praksi: 
- Stoja na eni nogi z odprtimi očmi (ALPHA-FIT, UKK): merjenec stoji na eni nogi, 
druga noga je pokrčena v kolenu tako, da je stopalo uprto v notranjo stran kolena 
stojne noge, roke so ob telesu, oči odprte. Merjenec poskuša kar najdlje ohranjati 
ravnotežni položaj. Največji rezultat je 60 s (Hämäläinen et al., 2006; J. H. Suni, 
Miilunpalo, et al., 1998; J. H. Suni, Oja, et al., 1998). 
- Stoja na eni nogi – osnovni nivo (European Fitness Badge): merjenec se postavi v 
stojo na eni nogi na tleh, stopalo druge noge prisloni na notranjo stran meč stojne 
noge, odročenje, oči so odprte. Poksuša vzdrževati ravnotežni položaj 15 s. Zatem 
brez spremembe položaja zapre oči in poskuša vzdrževati ravnotežje dodatnih 15 s. 
Rezultat je ocena na lestvici od 1 do 3 glede na čas ohranjanja ravnotežnega položaja 
(Bös et al., 2017). 
- Flamingo test ravnotežja – napredni nivo (European Fitness Badge): merjenec se 
postavi na eni nogi na ravnotežno gred. Druga noga je odnožena (približno 45°). 
Merjenec poskuša vzdrževati ravnotežni položaj 60 s, med tem časom merilec šteje 
število napak (dotikov tal). Meritev se ustavi, če merjenec dvakrat stopi na tla z 
obema nogama, in se zapiše največji rezultat. Rezultat je število napak v 60 s 
(največji rezultat je 30) (Bös et al., 2017). 
- Stoja na eni nogi (NIJZ – odrasli, NIJZ – starejši): Merjenec stoji bos na tleh, roki 
sta sproščeni ob telesu, oči odprte. Iz izhodiščnega položaja prenese težo na stojno 
nogo, drugo nogo s pokrčenim kolenom dvigne v višino gležna stojne noge. Rezultat 
meritve je čas, ko merjenec zmore ohranjati ravnotežje v testnem položaju 
(Jakovljević et al., 2017a, 2017b). 
 
Mersko nalogo ravnotežja na eni nogi na blazini z odprtimi očmi je izvedlo 663 (97 %) 
udeležencev, od tega 209 (95 %) moških in 454 (97 %) žensk. Referenčne vrednosti, 





Referenčne vrednosti za mersko nalogo enonožne stoje na blazini z odprtimi očmi 
enonožna stoja na blazini – moški  enonožna stoja na blazini – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 70 99 31 9  113 225 94 22 
10 1 1 1 1  1 1 1 3 
20 1 1 2 3  1 1 2 6 
30 1 1 3 5  1 1 3 6 
40 1 1 3 6  1 1 3 8 
50 1 2 4 8  1 2 5 12 
60 2 2 6 16  1 2 6 28 
70 2 3 12 30  2 3 8 30 
80 3 4 19 30  2 4 12 30 
90 5 7 30 .  3 6 16 30 
 
 
3.2.8.2 Enonožna stoja na tleh, zaprte oči 
 
ENONOŽNA STOJA NA TLEH, ZAPRTE OČI 
sposobnost ohranjanja ravnotežja s prevladujočo funkcijo kinestetičnih receptorjev 
Žirfit štoparica 
Rezultat: 
število poskusov za kumulativno 30 s (najboljši rezultat je 1, najslabši pa 30) 
Navodila: 
»Z boljšo nogo stopite na tla, roki oprite v bok, drugo nogo pa pokrčite tako, da se s stopalom 
uprete v notranjo stran kolena stojne noge. Umirite se in zaprite oči. Položaj boste zadrževali 
30 s. Če med tem izgubite ravnotežni položaj, se bo čas ustavil in pričel teči naprej, ko se 
ponovno umirite in zaprete oči. Poskusite porabiti kar najmanjše število poskusov.« 
Izvedba: 
Merilec razloži in demonstrira pravilno izvedbo meritve. Merjenec lahko poskusi stojo na 
vsaki nogi in izbere tisto, ki je boljša. 
Začetni položaj: Stoja na eni nogi na tleh, skrčeno odnoženje z drugo nogo, tako da je stopalo 
uprto v notranjo stran kolena stojne noge. Roke so uprte v bok, oči so zaprte. 
Izvedba: Merjenec poskuša začetni položaj zadrževati tekom 30 s. Čas na štoparici prične 
teči, ko dvigne nestojno nogo od podlage in zapre oči. Šteje se število ponovitev, ki jih 
merjenec potrebuje, da skupaj vztraja v enonožni stoji na ravnotežni blazini 30 s. Po vsaki 
prekinitvi ravnotežnega položaja merilec zaustavi štoparico in jo ponovno sproži šele, ko 
merjenec ponovno vzpostavi ravnotežni položaj z zaprtimi očmi. 
Cilj merjenca je s kar najmanj poskusi ohranjati ravnotežni položaj 30 s. 
Izključitveni dejavniki: 
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omotica, hudi simptomi, povezani s hrbenico ali spodnjimi okončinami, ki bi se lahko 
poslabšali zaradi izvedbe naloge 
Napake:  
merjenec odmakne roke z bokov; premakne stojno nogo; premakne skrčeno nogo (stopalo 
izgubi stik s kolenom); merilec ne ustavi štoparice ob prekinivi ravnotežnega položaja 
Opombe: 
Prilagojeno po ALPHA-FIT (J Suni et al., 2009) in Strel idr. (Jaka Strel et al., 2016) 
Alternative v teoriji in praksi: 
Kot navedeno pri merski nalogi enonožne stoje na blazini z odprtimi očmi. 
 
Mersko nalogo ravnotežja na eni nogi na tleh z zaprtimi očmi je izvedlo 663 (97 %) 
udeležencev, od tega 209 (95 %) moških in 454 (97 %) žensk. Referenčne vrednosti, 
pridobljene na obravanavanem vzorcu merjencev, so podane v nadaljevanju (Tabela 37). 
 
Tabela 37 
Referenčne vrednosti za mersko nalogo stoje na eni nogi na tleh z zaprtimi očmi 
ravnotežje na tleh – moški  ravnotežje na tleh – ženske 
starost 20–45 45–65 65–75 nad 75  20–45 45–65 65–75 nad 75 
N/percentil 71 99 30 9  113 225 94 22 
10 1 1 1 8  1 1 3 7 
20 1 2 5 10  1 2 6 9 
30 2 3 6 11  1 3 8 17 
40 2 4 7 30  2 5 10 17 
50 3 4 9 30  2 6 12 28 
60 4 6 10 30  4 7 13 30 
70 5 7 12 30  5 8 16 30 
80 7 9 17 30  6 10 25 30 
90 8 15 30 .  7 13 30 30 
 
V mersko baterijo sta vključeni dve merski nalogi ravnotežja na eni nogi, ki merita 
posameznikovo sposobnost ohranjanja ravnotežnega položaja v različnih senzornih 
okoliščinah. Mersko nalogo stoje na eni nogi z zaprtimi očmi merjenci izvajajo na ravni podlagi 
(tleh), pri čemer se morajo zanašati predvsem na informacije iz vestibularnega aparata in 
proprioceptorjev v sklepih in mišicah. V vsakodnevnem življenju rezultat meritve lahko 
povezujemo s sposobnostjo vzdrževanja ravnotežja v slabo osvetljenih pogojih, npr. v temi. 
Druga merska naloga se izvaja z odprtimi očmi, vendar merjenci stojijo na eni nogi na nestabilni 
podlagi (Airex blazina). Z njo preverjamo sposobnost vzdrževanja ravnotežnega položaja v 
okoliščinah, ko se merjenci lahko zanašajo na vidno in vestibularno povratno informacijo. 
Rezultat lahko povezujemo s sposobnostjo ohranjanja ravnotežja v okoliščinah, ko se merjenci 
premikajo po neravni podlagi. S primerjavo rezultatov prve in druge merske naloge lahko tudi 
opazujemo, na katerega izmed sistemov se merjenec v večji meri zanaša oz. kateri izmed njih 
predstavlja njegovo šibko točko, ki bi lahko predstavljala večje tveganje za padce in bi jo bilo 
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potrebno nasloviti v vadbenem procesu. Glede na to, da se tveganje za padce s starostjo veča in 
da padci predvsem pri starejših lahko vodijo do zlomov, funkcionalnih omejitev, izgube 
samostojnosti in celo smrti, je pravočasno zaznavanje poslabšanje ravnotežja in posledično 
ukrepanje lahko pomembnega pomena. Zato menimo, da je vključitev merskih nalog ravnotežja 
v mersko baterijo zelo smiselna. Pri tem je potrebna uskladitev merilcev, da so izvedba merskih 
nalog in kriteriji čim bolj enotni. Glede na to, da se s stranjem povečuje vpliv, ki ga ima dodatna 
kognitivna naloga (kot je npr. poslušanje, pogovor) na sposobnost vzdrževanja ravnotežja, je 
potrebno biti pozoren, da se posameznikom med meritvijo zagotovi pogoje, kjer bo teh motenj 









Namen magistrskega dela je bil analiza in izpopolnitev merske baterije Žirfit za merjenje 
telesne pripravljenosti odrasle populacije. V sklopu tega smo izvedli kritično analizo Žirfit 
kartona in primerjavo z uveljavljenimi merskimi baterijami v literaturi, pri izbranih merskih 
nalogah ugotavljali upadanje telesne zmogljivosti s starostjo in izračunali referenčne vrednosti 
za merske naloge znotraj smiselno opredeljenih kategorij glede na spol in starost. Ugotovili 
smo, da merska baterija zajema vse komponente z zdravjem povezane telesne pripravljenosti 
(morofloška komponenta, srčno-žilna zmogljivost, mišična jakost in vzdržljivost v moči, 
gibljivost) ter nekaj komponenet z gibalno učinkovitostjo povezane telesne pripravljenosti 
(koordinacija, ravnotežje), ki so pomembe za učinkovito sposobnost vsakodnevnega 
funkcioniranja posameznika. Menimo, da so izbrane merske naloge primerne, čeravno imajo 
svoje omejitve. Kot največji izziv se postavlja vprašanje primerne merske naloge za oceno moči 
mišic trupa. Cilj bi bil najti mersko nalogo, ki ne bi po nepotrebnem obremenjevala ledvenega 
dela hrbtenice in bi bila povezan s funkcionalnostjo mišic trupa ter posledično s pojavnostjo 
bolečin v ledvenem delu hrbtenice. V literaturi se sicer pojavlja veliko število različnih 
alternativ, vendar imajo različne omejitve, zaradi česar vprašanje zahteva nadaljnjo 
podrobnejšo obravnavo. 
 
Druga stvar, ki bi jo v prihodnosti lahko prilagodili, je izbor meritve za srčno-dihalno 
vzdržljivost. V literaturi je uveljavljena predvsem merska naloga hoje na 2 km, ki pa je časovno 
precej potraten. Zato nas je zanimalo, ali bi enako sposobnost lahko izmerili tudi s časovno 
krajšo mersko nalogo hoje oz. teka na 600 m. Izkazalo se je, da sta predvsem merski nalogi 
hoje med seboj močno povezani. Na podlagi tega menimo, da bi hoja na 600 m v prihodnosti 
lahko nadomestila mersko nalogo hoje na 2000 m, s čimer bi lahko optimizirali čas trajanja 
posamezne meritve. Vprašanje o tem, ali bi mersko nalogo teka na 600 m ohranili v izbirni 
obliki ali kot alternativo merski nalogi hoje za boljše pripravljene udeležence, ostaja odprto. 
Trenutno je bilo merjencev, ki so izvajali tudi mersko nalogo teka na 600 m, relativno malo, 
zaradi česar je na podlagi statistične analize težko podati zaključek, ki bi ga lahko posplošili na 
populacijo. Vsekakor pa se nakazuje povezanost z merskima nalogama hoje na 2000 m in 600 
m. 
 
Menimo, da je ena izmed prednosti merske baterije Žirfit vključitev tako merskih nalog, ki 
ocenjujejo z zdravjem povezano telesno pripravljenost, kot tudi meritev ravnotežja, sposobnosti 
hitrega izvajanja izmeničnih gibov in koordinacije celega telesa v prostoru. Na ta način dobimo 
tudi oceno določenih vidikov posameznikove gibalne učinkovitosti, na katero vplivajo tudi 
delovanje živčnega sistema in kognitivni procesi. Glede na to, da se populacija stara in da se s 
tem povečuje pogostost različnih funkcionalnih omejitev in kognitivnih sprememb pri 
starostnikih, bi tovrstne merske naloge lahko predstavljale pomoč pri presejanju posameznikov, 
pri katerih obstaja povečano tveganje izgube samostojnosti. Vsekakor pa bi povezava 
omenjenih merskih nalog in težav potrebovala nadaljnjo obravnavo. 
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Na podlagi statistične analize se lahko tudi opredelimo glede zastavljenih hipotez: 
- hipotezo, ki trdi, da se jakost stiska pesti, merjena z ročnim stiskom dinamometra, med 
različnimi starostnimi skupinami ne razlikuje, lahko ovržemo; 
- hipotezo, ki trdi, da se različne starostne skupine ne razlikujejo v aerobni vzdržljivosti, 
merjeni z merskimi nalogami hoje na 2 km, hoje na 600 m in teka na 600 m, lahko 
ovržemo; 
- hipotezo, ki trdi, da rezultati merskih nalog vzdržljivosti (hoje na 2 km, hoje na 600 m 
in teka na 600 m) niso povezani med seboj, lahko ovržemo; 
- hipoteze, ki trdi, da rezultati merskih nalog vzdržljivosti in frekvence srčnega utripa v 
mirovanju med seboj niso povezani, ne moremo ne ovreči ne potrditi, saj so si povezave 
znotraj posameznih skupin različne glede na moč in statistično značilnost. Nakazuje se 
pozitivna povezanost med frekvenco srčnega utripa v mirovanju in rezultati meritev 
vzdržljivosti; 
- hipoteze, ki trdi, da rezultati merskih nalog vzdržljivosti in vrednosti sistoličnega 
krvnega tlaka v mirovanju niso povezani med seboj, ne moremo ne potrditi ne zavreči, 
saj so si povezave znotraj posameznih skupin različne glede na moč in statistično 
značilnost. Kažejo se šibke korelacije med rezultati merskih nalog vzdržljivosti in 
sistoličnim krvnim tlakom v mirovanju. 
 
Naloga ima tudi svoje omejitve. Ena izmed njih je po spolu in starostnih skupinah dokaj 
nehomogen vzorec, kar je lahko vplivalo tudi na razlike v moči in statistični značilnosti med 
skupinami. Merjenk je bilo več kot merjencev, največ obeh pa je prihajalo iz srednje starostne 
skupine med 45. in 65. letom. Za bolj natančno analizo bi v prihodnje potrebovali skupine 
merjencev, ki bi si bile bolj homogne po spolu in starosti. 
 
Drugo omejitev predstavlja način izbora merjencev. Ta je v večini potekal na dva načina; 
merjenci so bili na merjenje telesne pripravljenosti napoteni po priporočilu osebnega zdravnika, 
ker je ta ocenil, da njihova telesna zmogljivost ni zadostna in je želel pridobiti oceno za potrebe 
nadaljnjih intervencij. Drugi način je bil, da so se posamezniki meritev udeležili prostovoljno 
zaradi lastnega interesa. To pomeni, da imamo udeležence iz dveh skrajnih skupin; na eni strani 
so to slabše telesno pripravljeni ali za različne kronične bolezni ogroženi posamezniki, na drugi 
pa tisti, ki so se meritev udeležili zaradi lastnega interesa in predstavljajo skupino bolj 
osveščenih posameznikov, ki skrbijo za vzdrževanje svoje telesne zmogljivosti. Velik del 
merjencev prihaja iz Žirov, kjer so se meritve izvajale v sklopu dogodka v organizaciji 
ambulante družinske medicine in lokalne skupnosti, meritve pa so se v manjšem obsegu izvajale 
tudi v Ljubljani, Mariboru, Piranu in Radovljici. Zato ugotovitve težko posplošimo na 
populacijo; sploh če pri tem upoštevamo, da so rezultati meritev za športnovzgojni karton 
šolarjev iz OŠ Žiri že vseskozi v samem vrhu po gibalni učinkovitosti (Poljanšek & Strel, 2017). 




Našteti dejavniki nam otežujejo posplošitev dobljenih referenčnih vrednosti posameznih 
merskih nalog. Zaradi relativno majhnega števila merjencev nam te nam lahko predstavljajo 
referenčne vrednosti za izmerjeno populacijo, ne moremo pa jih posploševati tudi na ostale in 
trditi, da držijo tudi za njih. Za to bi bilo potrebno pridobiti večje število merjencev in izmeriti 
vsaj 10 % slovenske populacije s stratificiranim vzorcem. Kljub temu pa dobljene referenčne 
vrednosti lahko predstavljajo izhodišče za nadaljnje delo. Glede na pomen telesne 
pripravljenosti v boju proti kroničnim boleznim, postopno vključevanje telesne vadbe v 
zdravstveni sistem in po opravljeni analizi dobro zastavljeno mersko baterijo menimo, da je ta 
več kot primerna za nadaljnjo uporabo. Z večjim številom izvedenih meritev se bi lahko 
posodabljale tudi referenčne vrednosti in tako sčasoma postajale boljši odsev stanja vse širše 
populacije. 
 
Menimo, da lahko opisana merska baterija za ocenjevanje telesne zmogljivosti odraslih podaja 
informacijo o kritičnih dejavnikih tveganja za razvoj kroničnih bolezni, povezanih s telesno 
pripravljenostjo in je obenem enostavna ter primerna za izvedbo na terenu – tako v sklopu 
dogodkov kot tudi v klinični praksi. Glede na naraščanje števila s telesno nedejavnostjo ali 
slabo telesno pripravljenostjo povezanih kroničnih bolezni ter postopno odpiranje vrat telesni 
dejavnosti v zdravstveni sistem bi tovrstno spremljanje telesne pripravljenosti lahko pomagalo 
pri presejanju ogroženih posameznikov in pravočasni intervenciji. Poskusi vključevanja ocene 
telesne dejavnosti ali pripravljenosti v spremljanje zdravstvenega statusa posameznika se v 
zdravstvu že dogajajo. Glede na dolgo tradicijo in uspešno spremljanje telesne zmogljivosti 
otrok in mladostnikov, ki je v Sloveniji prisotno s športnovzgojnim kartonom, ta prostor 
predstavlja idealen poligon za nadaljevanje zgodbe s spremljanjem telesne pripravljenosti 
tekom celotnega življenjskega obdobja. Verjamemo, da pričujoča naloga predstavlja enega 
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